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ABSTRAK 
Nama : Haslinda 
Nim    : 70300113051 
Judul  : Penerapan Model Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi di RSUD 
Haji Makassar PROV SUL-SEL  
 
Pelayanan yang berfokus kepada pasien membutuhkan dokumentasi 
terintegrasi yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada dokumen 
yang sama. Metode ini diharapkan dapat meningkatkan komunikasi yang efektif 
antar profesi, pencatatan dapat dilakukan lebih optimal karena semua profesi 
menulis pada dokumen yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan 
angka kejadian yang tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan 
untuk meningkatkan keselamatan pasien.  
Asuhan terintegrasi merupakan suatu kegiatan tim yang terdiri dari dokter, 
perawat, farmasi dan gizi yang saling bekerja sama dalam satu lokasi rekam medis 
yang dilaksanakan secara kolaborasi dari masing-masing profesi. Pelaksanaan 
asuhan terintegrasi dilakukan di Rawat Inap dan ICU. 
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui penerapan model 
pendokumentasian asuhan terintegrasi di RSUD Haji Makassar PROV SUL-SEL. 
Metode penelitian ini menggunakan jenis penelitian kualitatif dengan 
menggunakan pendekatan fenomenologi. Informan dalam penelitian ini sebanyak 
5 orang yaitu 2 orang perawat, dan masing-masing 1 orang dari apoteker, gizi dan 
dokter.Tehnik pengumpulan data dilakukan dengan cara observasi,wawancara 
mendalam dan studi dokumen. Teknik analisis data yang digunakan dalam 
penelitian ini adalah teknik analisis isi (content analysis) untuk validasi data 
menggunakan triangulasi sumber. 
Hasil penelitian ini menggambarkan 5 tema yang menggambarkan persepsi 
tenaga kesehatan tentang penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi, 
pemahaman terhadap pendokumentasian asuhan terintegrasi, penerapan 
dokumentasi asuhan terintegrasi, pedoman yang dipakai untuk mengisi lembar 
dokumentasi asuhan terintegrasi, kesulitan dalam mengisi lembar formulir 
dokumentasi asuhan terintegrasi, dan manfaat yang dirasakan dengan adanya 
asuhan terintegrasi. Kesimpulan dalam penelitian ini adalah penerapan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi di RSUD Haji Makassar PROV SUL-SEL 
sudah terlaksana dengan baik dengan mengikuti SPO (standar prosedur 
operasional). 
 
Kata Kunci: Dokumentasi, Asuhan terintegrasi, Tenaga kesehatan 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang 
Dokumentasi adalah suatu catatan yang dapat dibuktikan atau dijadikan 
bukti dalam persoalan hukum. Proses pendokumentasian merupakan pekerjaan 
atau merekam peristiwa baik dari obyek maupun memberi jasa yang dianggap 
berharga dan penting (Handayaningsih,2009) 
Munculnya perkembangan dan paradigma baru rekam medis sebagai 
manajemen informasi dibidang kesehatan merupakan dampak positif dari 
perkembangan teknologi informasi sesuai dengan perkembangan konsep dan tata 
cara komunikasi dibidang kesehatan lain. Hal ini membawa pengaruh yang besar 
bagi setiap tata nilai kehidupan dan pengetahuan, termasuk dalam dunia 
kesehatan, khususnya dalam manajemen dibidang kesehatan. 
Globalisasi mengakibatkan tingginya kompetisi disektor kesehatan 
khususnya pada pendokumentasian dibidang kesehatan. Tingginya tuntutan 
masyarakat baik Nasional maupun Internasional terhadap tuntutan pelayanan 
kesehatan yang diberikan dirumah sakit (Muninjaya, 2005). 
Tujuan utama rumah sakit adalah memberikan perawatan pasien. Proses 
perawatan pasien bersifat dinamis dan melibatkan banyak praktisi kesehatan serta 
dapat melibatkan berbagai jenis perawatan, departemen, dan layanan. Integrasi 
dan koordinasi kegiatan perawatan pasien akan menghasilkan proses-proses 
perawatan yang efisien, penggunaan sumber daya manusia dan lainnya yang 
efektif, serta kemungkinan kondisi akhir pasien yang lebih baik. Oleh karena itu, 
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pemimpin menerapkan berbagai sarana dan teknik untuk mengintegrasi dan 
mengkoordinasikan perawatan pasien dengan lebih baik. Misalnya, perawatan 
diberikan oleh tim. Kunjungan terhadap pasien dilaksanakan oleh berbagai 
departemen, formulir perencanaan perawatan bersama, rekam medis yang 
terintegrasi, manajer-manajer kasus (Frelita et al, 2011). 
Dalam rangka meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan yang 
mengutamakan keselamatan pasien maka dilakukan pendekatan modern dibidang 
pelayanan kesehatan yang berfokus kepada pasien, dimana kebutuhan terbaik 
pasien yang diutamakan. Tenaga kesehatan memerlukan penerapan dokumentasi 
sebagai petunjuk arah, sebagai penyimpangan dan teknik kesehatan yang benar. 
Pemenuhan kebutuhan klien harus memenuhi standar profesi, baik profesi 
keperawatan, medik, apoteker, gizi, dan penunjang medik. 
Pendokumentasian merupakan suatu bukti pelayanan kesehatan yang berisi 
kegiatan pencatatan, pelaporan yang otentik dan penyimpanan semua kegiatan 
yang berkaitan dengan pengelolaan klien yang dapat dipergunakan untuk 
mengungkapkan suatu fakta aktual dan dapat dipertanggungjawabkan. 
Pendokumentasian asuhan keperawatan, gizi, medik dan apoteker 
merupakan suatu kegiatan yang sangat penting karena dapat menjadi bukti bahwa 
segala tindakan yang telah dilaksanakan secara profesionalisme dan legal 
sehingga dapat melindungi klien selaku penerima jasa pelayanan dan perawat, 
dokter, gizi dan apoteker selaku pemberi jasa pelayanan kesehatan. 
Rekam medis menfasilitasi dan mencerminkan integrasi dan koordinasi  
perawatan. Secara khusus, setiap praktisi kesehatan: perawat, dokter, ahli terapi, 
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ahli gizi dan profesional kesehatan lainnya mencatat pengamatan, pengobatan, 
hasil atau kesimpulan dari pertemuan atau diskusi tim perawatan pasien dalam 
catatan perkembangan yang berorientasi masalah dalam bentuk SOAP (IE) 
dengan formulir yang sama dalam rekam medis, dengan ini diharapkan dapat 
meningkatkan komunikasi antar profesional kesehatan (Iyer Patricia and Camp 
Nancy, 2004). 
Suatu rencana perawatan tunggal dan terintegrasi yang mengidentifikasi 
perkembangan terukur yang diharapkan oleh masing-masing disiplin adalah lebih 
baik daripada rencana perawatan terpisah yang disusun oleh masing-masing 
praktisi. Rencana perawatan pasien harus mencerminkan sasaran perawatan yang 
khas untuk masing-masing individu, objektif, dan realistis sehingga nantinya 
penilaian ulang dan revisi rencana dapat dilakukan (Frelita, Situmorang & 
Silitonga, 2011). 
Dokumentasi dalam rekam medis merupakan sarana komunikasi antar 
profesi kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada pasien. Komunikasi yang 
dimaksud adalah komunikasi antar profesi yang bertujuan untuk mencegah 
kesalahan informasi, koordinasi interdisipliner, mencegah informasi berulang, 
membantu perawat dalam manajemen waktunya (Klehr et al. 2009) 
Menurut pedoman rekam medis disebutkan ada 3 prinsip utama dalam 
dokumentasi rekam medis yaitu: komprehensif dan lengkap, berpusat pada pasien 
dan kolaborasi serta menjamin dan menjaga kerahasiaan pasien (WHO, 2007). 
Banyak kejadian tidak diharapkan dirumah sakit disebabkan karena 
masalah komunikasi termasuk dibagian keperawatan. Data dari hasil RCA salah 
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satu rumah sakit di Amerika menunjukkan: 65% sentinel event, (90% 
penyebabnya adalah komunikasi dan 50% terjadi pada saat serah terima informasi 
pasien (JCI, 2006) 
Satu tanda kurangnya komunikasi antara berbagai profesi kesehatan adalah 
terus digunakannya catatan medis yang terpisah dengan catatan perawatan dan 
catatan profesi kesehatan lain untuk merekam kondisi pasien. Catatan yang dibuat 
kurang menggambarkan informasi mengenai respon pasien dan hal-hal yang 
dirasakan pasien, bahkan banyak pengamatan yang tidak dicatat dalam rekam 
medis. Untuk meningkatkan kualitas catatan medis adalah dengan 
mengintegrasikan catatan profesional kesehatan menjadi satu catatan pasien yang 
terintegrasi (Mosh, 1994). 
Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi terintegrasi 
yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada dokumen yang sama. 
Metode ini diharapakan dapat meningkatkan komunikasi yang efektif antar 
profesi, pencatatan dapat dilakukan lebih optimal karena semua profesi menulis 
pada dokumen yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan angka 
kejadian tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk 
mningkatkan keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan mutu 
pelayanan (Frelita, Situmorang & Silitonga, 2011). 
Rumah sakit di Makassar terdapat beberapa yang sudah menerapkan 
pendokumentasian asuhan yang terintegrasi yaitu RSUD Haji Makassar, RS 
Wahidin, RS Universitas Hasanuddin, RS Islam Faisal dan peneliti mengambil 
tempat penelitian di RSUD Haji Makassar. Rumah Sakit Umum Daerah Haji 
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Makassar merupakan salah satu rumah sakit umum daerah di Makassar dengan 
Visi “Menjadi Rumah Sakit Pendidikan, Islami, Terpercaya, Terbaik Dan Pilihan 
Utama Di Sulawesi Selatan”. Adapun beberapa Misinya yaitu “Menyelenggarakan 
Pelayanan Kesehatan Paripurna dan Rujukan yang Mengutamakan Mutu 
Pelayanan”. 
RSUD Haji Makassar adalah rumah sakit negeri kelas B dan RSUD Haji 
dalam tahap menuju akreditasi A. Rumah sakit ini mampu memberikan pelayanan 
spesialis dan subspesialis. Rumah sakit ini juga menampung pelayanan rujukan 
dari rumah sakit kabupaten. Rumah sakit ini tersedia 194 tempat tidur, 20 dari 194 
tempat tidur di rumah sakit ini berkelas VIP keatas. Kondisi saat ini RSUD Haji 
Makassar sudah menerapkan dokumentasi pencatatan  terintegrasi, namun masih 
terkendala dalam hal pendokumentasian. 
Berdasarkan data awal yang diambil diruang perawatan (interna) Rumah 
Sakit Umum Daerah Haji Makassar, dari hasil wawancara beberapa perawat 
mengatakan bahwa ”pendokumentasian asuhan terintegrasi pada rumah sakit 
khususnya untuk penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi  dimulai sejak 
tahun 2016 namun masih banyak kendala dan kurang dalam melakukan 
pendokumentasian yang efektif karena perawat ketika selesai melakukan tindakan 
perawatan kepada pasien mereka terkadang tidak langsung melakukan 
pendokumentasian karena mereka biasa lupa mengisi format pendokumentasian 
asuhan dan dihambat oleh waktu karena terlalu banyak yang harus diisi dilembar 
rekam medis terintegrasi  sehingga antara tindakan dan pendokumentasian asuhan 
tidak berjalan dengan baik. Dalam hal tertentu tidak melaksanakan apa yang ada 
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dalam panduan praktek klinis (PPK), Panduan Asuhan Keperawatan (PAK), 
Panduan Asuhan Gizi (PAG), Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf) maka dokter, 
perawat, gizi dan apoteker harus menuliskan alasannya dengan jelas dalam rekam 
medis dan ia harus siap untuk mempertanggungjawabkannya. Bila ini tidak 
dilakukan maka dokter, perawat, gizi, dan apoteker dianggap lalai melakukan 
kewajibannya kepada pasien”. 
Rendahnya kelengkapan dokumentasi asuhan keperawatan yang ada di RS 
akan berdampak kepada pelayanan rumah sakit yang ada, dimana salah satunya 
dapat kita lihat pendokumentasian asuhan yang digunakan serta dapat 
menghambat penerapan pendokumentasian yang sesuai. Kelengkapan dan 
ketetapan dokumentasi rekam medis di RSUD Haji Makassar dirasa masih belum 
terlaksana sesuai harapan. Hasil wawancara dengan salah satu petugas Rumah 
Sakit mengatakan bahwa masih banyak kendala dalam melaksanakan 
pendokumentasian yang terintegrasi. Pendokumentasian menjadi penting sebagai 
media komunikasi antar profesi yang dapat mencegah terjadinya kesalahan yang 
tidak diinginkan maka penulis ingin melihat bagaimana kepatuhan tenaga 
kesehatan terhadap penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi di 
RSUD Haji Makassar.  
B. Rumusan Masalah 
Sesuai dengan pemaparan latar belakang diatas, maka peneliti 
merumuskan satu masalah dan tertarik untuk meneliti: 
Bagaimana Penerapan Model Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi di 
RSUD Haji Makassar Prov SulSel? 
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C. Fokus Penelitian 
Peneliti kualitatif tidak akan menetapkan penelitiannya hanya berdasarkan 
variabel penelitian, tetapi keseluruhan situasi sosial yang diteliti yang meliputi 
aspek tempat (place), pelaku (actor), dan aktivitas (activity) yang berinteraksi 
secara sinergis. Batasan masalah dalam penelitian kualitatif disebut dengan fokus, 
yang berisi pokok masalah yang masih bersifat umum (Sugiyono, 2011). 
Penelitian kualitatif akan banyak memberi manfaat  jika terbukti benar-
benar orisinil dan layak. Salah satu cara untuk mencapai orisinalitas adalah 
dengan menelusuri riset sebelumnya yang mencerminkan tema riset anda. Riset 
yang orisinil dapat ditandai dengan tiga hal yaitu merupakan pengembangan 
canggih dari ide maupun isu yang ada, merupakan penerapan baru karena 
mengelaborasi konsep teknik maupun metodologi dengan cara-cara baru serta 
merupakan suatu penafsiran baru dari gagasan atau karya sebelumnya. Kelayakan 
suatu penelitian bisa dilihat dari ketersediaannya waktu, sumber daya, 
kemampuan teknis peneliti, komitmen-komitmen dan akses (Saryono, 2011). 
Fokus data dalam penelitian ini mengenai penerapan model 
pendokumentasian asuhan terintegrasi lebih mengarah pada pendokumentasian 
asuhan terintegrasi serta masalah penerapannya dalam melaksanakan 
pendokumentasian. 
D. Kajian Pustaka 
1. Priyanto (2011) , melakukan penelitian dengan judul Inovasi Sistem 
Pendokumentasian Terintegrasi pada Pelayanan Keperawatan Intensif di ICCU 
Rsupn Dr.Ciptomangungkusumo Jakarta. Penelitian ini bertujuan untuk perlu 
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adanya pembaharuan melalui proyek inovasi dalam penerapan sistem 
pendokumentasian terintegrasi berupa flowsheet untuk meningkatkan efisiensi 
waktu, efektifitas pelayanan serta akuntabilitas profesi. Hasil analisis diperoleh 
data bahwa seluruh perawat (100%)  menyatakan dokumentasi flowsheet telah 
menggambarkan aplikasi praktek keperawatan profesional dan seluruh perawat 
(100%)  menyatakan setuju penerapan sistem dokumentasi menggunakan 
flowsheet. Ada beberapa hal penting yang perlu diperhatikan menurut saran 
beberapa perawat pelaksana di ICCU diantaranya: 1) adanya kesulitan dalam 
penulisan grafik dan perlu penyederhanaan dalam bentuk angka; 2) perlu 
penambahan kolom untuk terapi medikasi dan cairan serta; 3) perlu dibuat 
ukuran kertas/form dokumentasi flowsheet yang lebih kecil. 
2. Patricia Suti Lasmani (2013) melakukan penelitian dengan judul Evaluasi 
Implementasi Rekam Medis Terintegrasi Di Instalasi Rawat Inap RSUP 
Dr.Sardjito Yogyakarta. Penelitian tersebut bertujuan untuk mengevaluasi 
pelaksanaan dokumentasi terintegrasi di rawat inap RSUP Dr.Sardjito 
Yogyakarta dari aspek kelengkapan, berpusat pada pasien, kolaborasi antar 
profesi serta kerahasiaan, penelitian ini merupakan penelitian studi kasus 
dengan rancangan deskriptif eksplanatori terhadap implementasi rekam medis 
terintegrasi. Sumber bukti yang digunakan adalah dokumentasi rekam 
medispasien yang sudah dirawat minimal 3 hari di  ruang rawat inap untuk 
mendapatkan data kelengkapan rekam medis sebagai data kuantitatif, 
dilakukan triagulasi dengan cara observasi dan diskusi kelompok terarah 
sebagai data kualitatif. Hasil dari penelitian ini yaitu implementasi yang masih 
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perlu ditingkatkan yaitu: kejelasan dengan hasil 29,7% pembetulan dengan 
dicoret dan diparaf dan tidak satupun rekam medis menggunakan singkatan 
baku; kelengkapan dengan hasil 61,5% catatan perawatan jelas dan singkat, 
85,4% catatan perkembangan terisi lengkap dan 81,3% tertulis nama dan tanda 
tangan; kebaruan dengan hasil 41,6% tertulis waktu dan tanggal setiap 
tindakan; komprehensif dengan hasil 95% ada penulisan kejadian insiden kritis, 
berpusat pada pasien dan kolaborasi dengan hasil 92,2% ada data subyektif dan 
komprehensif serta 88,0% mendokumentasikan persetujuan tindakan. Hasil 
DKT, semua profesi menyetujui semua temuan dan menyampaikan manfaat 
rekam medis terintegrasi yaitu pelayanan lebih terintegrasi, pasien lebih 
diperhatikan dan kolaborasi menjadi lebih baik. Kesimpulan: semua profesi 
telah mengimplementasikan pada format yang telah ditentukan. Rekam medis 
terintegrasi bermanfaat untuk pasien, profesi maupun rumah sakit. 
3. Eka Desi Purwanti (2012). Kelengkapan dokumen asuhan keperawatan sangat 
mempengaruhi mutu rekam medis dan mutu pelayaanan rumah sakit, tetapi RS 
Haji Jakarta belum mencapai target minimal 80% kelengkapan dokumentasi 
asuhan keperawatan pasien rawat inap. Tujuan dari penelitin ini mengetahui 
gambaran kelengkapan dokumentasi  asuhan keperawatan dan karakteristiknya 
pada pasien rawat inap dewasa no kebidanan RS Haji Jakarta tahun 2012 
melalui variabel pengetahuan perawat, pelatihan, jumlah ketenagaan perawat , 
sarana, manajemen keperawatan, dan proses pelaksanaan pendokumentasian. 
Metode yang digunakan yaitu penelitian kuantitatif bersifat deskriptif dan 
didukung pendekatan kualitatif yang dilakukan dengan observasi dokumen 
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asuhan keperawatn pada status pasien rawat inap pada bulan mei 2012 dan 
terpilih secara acak kemudian diobservasi dengan lembar ceklist, wawancara 
perawat dan bagian rekam medis serta studi pustaka. Hasil penelitian 
didapatkan kelengkapan dokumentasi askep hanya 63% , pengetahuan perawat 
terhadap dokumenasi asuhan keperawatan cukup, pelatihan dokumentasi 
asuhan keperawatan pernah dilakukan tetapi tidak rutin, jumlah perawat 
dibeberapa ruangan masih kurang, sarana pendokumentasian askep mencukupi, 
manajemen sistem penugasan dan penfawan sudah diterapkan, namun proses 
pelaksanaan pendokuentasian askep belum semuanya sesuai dengan SPO yang 
ada di RS Haji Jakarta. Disarankan agar manajemen RS Haji Jakarta 
mengadakan pelatihan rutin, membuat petunjk teknis pengisian dokumentasi 
asuhan keperawatan atau merevisi SOP yang ada, menerapkan sistem redward 
dan punishment serta membakukan forrmat formulir diagnosa dan rencana 
intervensi.  
E. Tujuan  
1. Tujuan Umum 
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui Penerapan Model 
Pendokumentasian Asuhan  Terintegrasi di RSUD Haji Makassar Prov SulSel 
2. Tujuan Khusus 
a. Diketahuinya  Pemahaman Terhadap Pendokumentasian Asuhan 
Terintegrasi  
b. Dikerahuinya  Penerapan Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
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c. DiketahuinyaPedoman untuk Mengisi Lembar Dokumentasi Asuhan 
Terintegrasi 
d. DiketahuinyaKesulitan/Hambatan dalam Mengisi Lembar Dokumentasi 
Asuhan Terintegrasi 
e. Diketahuinya Manfaat Adanya Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
f. Diketahuinya  harapan adanya Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
F. Manfaat Penelitian  
1. Manfaat Praktis 
Memberikan informasi tentang penerapan pendokumentasian asuhan 
keperawatan terintegrasi yang bisa digunakan sebagai bahan pustaka dan acuan 
peneliti selanjutnya. Serta dapat mengevaluasi penerapan dan pelaksanaan 
pendokumentasian dan pertimbangan untuk memperbaiki kinerja keperawatan 
dan profesi kesehatan lain yang ada dirumah sakit dan bebas dari tuntutan 
hukum sesuai dengan perkembangan pelayanan dan persaingan nasional 
maupun internasional. 
2. Manfaat Teoritis 
Menambah pengetahuan dan pengalaman bagi peneliti dalam melaksanakan 
penelitian khususnya penelitian mengenai penerapan pendokumentasian asuhan 
keperawatan, medik, gizi, dan apoteker yang ada di rumah sakit. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Definisi Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Pada paradigma lama praktik klinik masih didominasi oleh praktik 
kedokteran, namun dengan adanya patient center care dan juga integrated 
kolaborasi interprofesional maka praktik klinis juga diintegrasikan dengan 
praktik/asuhan keperawatan, asuhan gizi dan asuhan farmasi. Menjadi Panduan 
Praktik Klinis, Panduan Asuhan Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan Gizi 
(PAG) dan Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf). Panduan Praktik Klinis adalah 
istilah teknis sebagai pengganti Standar Prosedur Operasional (SPO) dalam 
Undang-undang Praktik Kedokteran 2004 dan Undang-Undang Keperawatan yang 
merupakan istilah administratif. Penggantian ini perlu untuk menghindarkan 
kesalahpahaman yang mungkin terjadi bahwa “standar” merupakan hal yang harus 
dilakukan pada semua keadaan. Jadi secara teknis Standar Prosedur Operasional 
(SPO) dibuat berupa Panduan Praktik Klinis (PPK) yang dapat berupa atau 
disertai dengan salah satu atau lebih: alur klinis (Clinical Pathway), protokol, 
prosedur, algoritme, standing order. 
Pendokumentasian asuhan keperawatan, gizi, medik dan apoteker 
merupakan suatu kegiatan yang sangat penting karena dapat menjadi bukti bahwa 
segala tindakan yang telah dilaksanakan secara profesionalisme dan legal 
sehingga dapat melindungi klien selaku penerima jasa pelayanan dan perawat, 
dokter, gizi dan apoteker selaku pemberi jasa pelayanan kesehatan. 
Sebagaimana penggalan firman Allah dalam Q.S. Al-Baqarah/2: ayat 282 : 
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                      
              
       ∙∙∙∙∙ 
Terjemahnya:  
“Hai orang-orang yang beriman, apabila kamu bermu’amalah tidak 
secara tunai untuk waktu yang ditentukan, hendaklah kamu 
menuliskannya. Dan hendaklah seorang penulis diantara kamu 
menuliskannya dengan benar dan janganlah penulis enggang 
menuliskannya sebagaimana Allah mengajarkannya” 
Ayat diatas menjelaskan bahwa Allah SWT menyuruh hamba-Nya agar 
dalam melakukan tugas maupun dalam melaksanakan sesuatu harusnya dituliskan 
dengan benar dan jelas sebagai bukti bahwa kita telah melakukan pekerjaan 
sehingga dapat dipertanggungjawabkan.  
Selanjutnya, kepada para penulis diinginkan agar janganlah enggan 
menulisnya sebagai tanda syukur sebab Allah telah mengajarnya, maka hendaklah 
ia menulis. Penggalan ayat ini meletakkan tanggung jawab diatas pundak penulis 
yang mampu, bahkan setiap orang memiliki kemampuan untuk melaksanakan 
sesuatu sesuai dengan kemampuannya. Walaupun pesan ayat ini dinilai banyak 
ulama sebagai anjuran, ia menjadi wajib jika tidak ada selainnya yang mampu dan 
ada saat yang sama, jika hak dikhawatirkan akan terabaikan (Tafsir Al-Misbah 
jilid 1, 2002). 
Dari pengertian tersebut dapat disimpulkan bahwa dokumentasi 
merupakan suatu bukti pelayanan yang berisi kegiatan pencatatan, pelaporan, 
yang otentek dan menyimpanan semua kegiatan yang berkaitan dengan 
pengelolaan klien yang dapat dipergunakan untuk tidak hanya kualitas dari 
perawatan tetapi juga data dari setiap tanggung mengungkapkan suatu fakta aktual 
dan dapat dipertanggungjawabkan. Pendokumentasian sangat penting dalam 
pelayanan kesehatan saat ini. Dokumentasi sebagai segala sesuatu yang ditulis 
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atau dicetak yang dipercaya sebagai data untuk disahkan orang. 
Pendokumentasian yang baik harus menggambarkan tidak hanya kualitas dari 
perawatan tetapi juga data dari setiap tanggungjawab anggota tim kesehatan lain 
dalam pemberian perawatan. 
Hadist Riwayat Bukhori : 
 عٍا رَ  مْ كُ لُّ كُ  . عِ يَّ عِ رَ  مْ رَ  لٌ مْ كُ مْ رَ  مْ كُ لُّ كُ رَ  
Artinya : 
 “Kamu semua adalah pemimpin dan setiap pemimpin akan dimintai 
pertanggungjawaban tentang kepemimpinannya”. (HR.Bukhari) 
Penjelasan hadist diatas adalah manusia diciptakan Allah SWT sebagai 
makhluk yang sempurna yang dilengkapi dengan akal dan pikiran. Dengan adanya 
akal dan pikiran, manusia dapat membedakan mana yang baik dan mana yang 
buruk serta benar dan yang salah. Oleh karena itu, manusia harus 
bertanggungjawab dengan segala perbuatannya. Bertanggungjawab dengan 
dengan sesama manusia dan bertanggungjawab dihadapan Allah SWT.Setiap 
manusia diberikan tugas dan kewajiban oleh Allah SWT untuk mengurus, 
mengatur dan memelihara segala sesuatu yang menjadi bebannya. 
Kepala ruangan sebagai seorang pemimpin harus bertanggung jawab atas 
apa yang telah dilakukan serta memimpin semua kegiatan yang terjadi di ruang 
perawatan Rindra Sayang II. Pelaksanaan tugas itu akan dimintai 
pertanggungjawaban. Sifat bertanggungjawab ini harus diajdikan sebagai bagian 
dari kehidupan kita sehari-hari karena barang siapa yang menjadi pemimpin, 
kemudian pada suatu hari ia mati dalam keadaan tidak bertanggungjawab maka 
Allah akan mengharamkan surga baginya karena itu semua  merupakan amanah 
dari Allah SWT. 
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Rekam medis menfasilitasi dan mencerminkan integrasi dan koordinasi  
perawatan. Secara khusus, setiap praktisi kesehatan: perawat, dokter, ahli terapi, 
ahli gizi dan profesional kesehatan lainnya mencatat pengamatan, pengobatan, 
hasil atau kesimpulan dari pertemuan atau diskusi tim perawatan pasien dalam 
catatan perkembangan yang berorientasi masalah dalam bentuk SOAP (IE) 
dengan formulir yang sama dalam rekam medis, dengan ini diharapkan dapat 
meningkatkan komunikasi antar profesional kesehatan (Iyer Patricia and Camp 
Nancy, 2004). 
Suatu rencana perawatan tunggal dan terintegrasi yang mengidentifikasi 
perkembangan terukur yang diharapkan oleh masing-masing disiplin adalah lebih 
baik daripada rencana perawatan terpisah yang disusun oleh masing-masing 
praktisi. Rencana perawatan pasien harus mencerminkan sasaran perawatan yang 
khas untuk masing-masing individu, objektif, dan realistis sehingga nantinya 
penilaian ulang dan revisi rencana dapat dilakukan (Frelita, Situmorang & 
Silitonga, 2011). 
Dokumentasi dalam rekam medis merupakan sarana komunikasi antar 
profesi kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada pasien. Komunikasi yang 
dimaksud adalah komunikasi antar profesi yang bertujuan untuk mencegah 
kesalahan informasi, koordinasi interdisipliner, mencegah informasi berulang, 
membantu perawat dalam manajemen waktunya (Klehr et al. 2009) 
Menurut pedoman rekam medis disebutkan ada 3 prinsip utama dalam 
dokumentasi rekam medis yaitu: komprehensif dan lengkap, berpusat pada pasien 
dan kolaborasi serta menjamin dan menjaga kerahasiaan pasien (WHO, 2007) 
Banyak kejadian tidak diharapkan dirumah sakit disebabkan karena 
masalah komunikasi termasuk dibagian keperawatan. Data dari hasil RCA salah 
satu rumah sakit di Amerika menunjukkan: 65% sentinel event, (90% 
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penyebabnya adalah komunikasi dan 50% terjadi pada saat serah terima informasi 
pasien (JCI, 2006).  
Satu tanda kurangnya komunikasi antara berbagai profesi kesehatan adalah 
terus digunakannya catatan medis yang terpisah dengan catatan perawatan dan 
catatan profesi kesehatan lain untuk merekam kondisi pasien. Catatan yang dibuat 
kurang menggambarkan informasi mengenai respon pasien dan hal-hal yang 
dirasakan pasien, bahkan banyak pengamatan yang tidak dicatat dalam rekam 
medis. Untuk meningkatkan kualitas catatan medis adalah dengan 
mengintegrasikan catatan profesional kesehatan menjadi satu catatan pasien yang 
terintegrasi (Mosh, 1994). 
Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi terintegrasi 
yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada dokumen yang sama. 
Metode ini diharapkan dapat meningkatkan komunikasi yang efektif antar profesi, 
pencatatan dapat dilakukan lebih optimal karena semua profesi menulis pada 
dokumen yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan angka kejadian 
tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk mningkatkan 
keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan mutu pelayanan (Frelita, 
Situmorang & Silitonga, 2011) 
Sesuai dengan paradigma evidence-based  practice, yakni dalam 
tatalaksana pasien diperlukan kompetensi dokter, perawat, gizi dan apoteker dan 
tenaga kesehatan lainnya, bukti ilmiah mutakhir, serta preferensi pasien dan 
keluarga, maka clinical decision making process harus menyertakan persetujuan 
pasien. Bila menurut ilmu kedokteran ada obat atau prosedur yang sebaiknya 
diberikan, namun pasien atau keluarganya tidak setuju, maka dokter harus 
mematuhi kehendak pasien, tentunya setelah pasien diberikan penjelasan yang 
lengkap. 
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Demikian juga jika ada asuhan keperawatan yang akan diberikan namun 
pasien dan keluarga akan dikedepankan setelah perawat memberikan edukasi pada 
pasien dan keluarga. 
Asuhan gizi diberikan setelah diketahui pasien nilai skrining gizinya 
menunjukkan berisiko malnutrisi dan atau kondisi khusus (pasien dengan penyakit 
diabetes, penyakit ginjal, kanker, penurunan imunitas, penyakit kronik lainnya 
serta mempunyai masalah gizi dan memerlukan diet tertentu). Proses asuhan gizi 
harus dilaksanakan secara berurutan dari langkah assesmen, diagnosis, intervensi 
dan monitoring evaluasi gizi, biasa disingkat menjadi ADIME. Langkah-langkah 
tersebut saling berkaitan satu dengan lainnya dan merupakan siklus yang berulang 
terus sampai tujuan tercapai. Apabila tujuan sudah tercapai akan tetapi timbul 
masalah baru, maka roses berulang kembali mulai assesmen gizi sampai monev 
kembali sampai tujuan tercapai 
Orang yang paling berwenang menilai secara komprehensif keadaan 
pasien adalah Dokter Penanggung Jawab Pelayanan (DPJP) yang bertugas 
merawat dengan berkolaborasi dengan perawat, ahli gizi, dan apoteker. Tim 
dipimpin oleh leader yang akhirnya menentukan untuk memberikan atau tidak 
memberikan obat atau asuhan sesuai dengan yang tertulis dalam panduan praktek 
klinis. Dalam hal tertentu tidak melaksanakan apa yang ada dalam panduan 
praktek klinis (PPK), Panduan Asuhan Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan 
Gizi (PAG), Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf) maka dokter, perawat, gizi dan 
apoteker harus menuliskan alasannya dengan jelas dalam rekam medis dan ia 
harus siap untuk mempertanggungjawabkannya. Bila ini tidak dilakukan maka 
dokter, perawat, gizi, dan apoteker dianggap lalai melakukan kewajibannya 
kepada pasien (JCI, 2006)  
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B. Tujuan Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Beberapa tujuan pendokumentasian asuhan yaitu: 
1. Meningatkan mutu pelayanan pada keadaan klinis dan lingkungan tertentu 
bekerja sama dengan tim multidisiplin 
2. Mengurangi jumlah intervensi yang tidak perlu atau berbahaya 
3. Memberikan opsi pengobatan dan perawatan terbaik dengan keuntungan 
maksimal 
4. Menghindari terjadinya medication eror secara dini 
5. Memberikan opsi pengobatan dengan risiko terkecil 
6. Memberikan tata laksana asuhan dengan biaya yang memadai 
C. Model Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
1. Penyusunan 
Panduan Praktek Klinis, Panduan Asuhan Keperawatan, Panduan Asuhan 
Gizi, Panduan Asuhan Kefarmasian seharusnya dibuat untuk semua jenis 
penyakit/kondisi klinis yang ditemukan dalam fasilitas pelayanan kesehatan. 
Namun dalam pelaksanaannya dapat dibuat secara lengkap, dengan 
mengedepankan misalnya 10 penyakit tersering yang ada ditiap bagian. Bila 
tersedia Panduan Nasional Praktek Kedokteran (PNPK), maka Panduan Praktek 
Klinis (PPK), Panduan Asuhan Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan 
Kefarmasian (PAKf), Panduan Asuhan Gizi (PAG), dibuat dengan rujukan utama 
Panduan Nasional Praktek Kedokteran (PNPK) hanya dibuat untuk sebagian kecil 
penyakit/kondisi klinis, maka sebagian besar Panduan Praktek Klinis (PPK), 
Panduan Asuhan Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan 
Kefarmasian (PAKf), Panduan Asuhan Gizi (PAG) dengan segala 
turunannya dibuat dengan memperhatikan fasilitas setempat dan merujuk pada: 
1. Pustaka mutakhir berupa artikel asli 
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2. Systematic review atau meta-analisis 
3. PNPK dari negara lain 
4. Nursing Care Plan Guide 
5. International Dietetic & Nutrition Terminology 
6. Penuntun Diet Anak 
7. Penuntun Diet Edisi Baru Dewasa 
8. Pedoman Pelayanan Gizi Rumah Sakit 
9. Pedoman Proses Asuhan Gizi Terstandar (PAGT) 
10.  Pedoman Pelayanan Farmasi Klinik 
11.  Buku ajar 
12. Panduan dari organisasi profesi 
13.  Petunjuk pelaksanaan program dari Kemenkes 
14.  Kesepakatan para staf medis 
Di rumah sakit umum Panduan Praktek Klinis (PPK), Panduan Asuhan 
Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf), Panduan Asuhan 
Gizi (PAG) dibuat untuk penyakit-penyakit terbanyak untuk setiap departemen, 
sedangkan untuk rumah sakit tipe A dan tipe B yang memiliki pelayanan 
subdisiplin harus dibuat Panduan Praktek Klinis (PPK), Panduan Asuhan 
Keperawatan (PAK), Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf), Panduan Asuhan 
Gizi (PAG) untuk penyakit-penyakit terbanyak sesuai dengan divisi/subdisiplin 
masing-masing. Pembuatan Panduan Praktik Klinis (PPK), dikoordinasi oleh 
komite medis, pembuatan panduan asuhan keperawatan (PAK) dikoordinasi oleh 
komite keperawatan dan pembuatan panduan asuhan gizi (PAG), dan panduan 
asuhan kefarmasian (PAKf) dikoordinasi oleh komite tenaga kesehatan setempat 
dan berlaku setelah disahkan oleh Direksi. 
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2. Isi  
a. Format Panduan Praktik Klinis  (PPK) 
1) Pengertian 
2) Anamnesis 
3) Pemeriksaan fisik 
4) Prosedur diagnostik 
5) Diagnosis kerja 
6) Diagnosis banding  
7) Pemeriksaan penunjang  
8) Tata laksana 
9) Edukasi  
10) Prognosis 
11) Tingkat evidens 
12) Tingkat rekomendasi  
13) Penelah kritis  
14) Indikator 
15) Kepustakaan  
Catatan : Bila memungkinkan dan sesuai kemampuan rumah sakit dan 
diputuskan oleh direktur RS atas rekomendasi Komite Medis. 
b. Format Panduan Asuhan Keperawatan (PAK) 
1) Pengertian 
2) Asesmen keperawatan 
3) Diagnosis keperawatan 
4) Kriteria evaluasi 
5) Intervensi 
6) Evaluasi 
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c. Format Panduan Asuhan Gizi (PAG) 
1) Pengertian  
2) Asesmen 
a) Asesmen Antropometri 
b) Asesmen biokimia 
c) Asesmen klinis 
d) Asesmen riwayat makan 
e) Asesmen riwayat personal 
3) Diagnosis 
4) Intervensi 
a) Perencanaan 
b) Implementasi 
c) Edukasi 
d) Konseling gizi 
e) Koordinasi dengan tenaga kesehatan lain 
5) Monitoring dan evaluasi 
6) Re Asesmen  
7) Indikator /outcome 
8) Kepustakaan 
Catatan: tergantung hasil monitoring dan evaluasi 
d.  Panduan Asuhan Kefarmasian (PAKf) 
1) Pengertian  
2) Asesmen kefarmasian : problem medik dikaitkan dengan farmakoterapi 
3) Identifikasi drug related problem 
a) Ada indikasi tidak ada terapi obat 
b) Tidak ada indikasi ada terapi obat 
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c) Pemilihan obat tidak tepat 
d) Dosis obat subterapiutik 
e) Overdosis 
f) Kegagalan terapi obat 
g) Indikasi obat 
h) Efek samping obat 
4) Intervensi farmasi 
a) Rekomendasi pemilihan obat 
b) Rekomendasi cara pemberian obat 
c) Rekomendasi dosis obat 
d) Pemantauan terapi obat 
e) Monitoring eek samping obat 
f) Rekomenasi alternatif terapi jika ada interaksi obat 
5) Monitoring dan evaluasi 
a) Efek terapi obat 
b) Adverse drug rection (ADR) 
6) Edukasi dan informasi 
a) Kepatuhan minum obat 
b) Efek samping obat 
c) Cara menggunakan obat yang benar 
d) Cara menyimpan obat yang benar 
7) Penelah kritis : Apoteker klinis 
8) Indikator 
9) kepustakaan  
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D. Kerangka Konsep 
 
 
  
 
  
 
 Tabel 2.1 Kerangka Konsep  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dokumentasi 
Klinis 
Dokumentasi 
Asuhan 
Keperawatan 
Dokumentasi 
Asuhan 
Kefarmasian  
Dokumentasi 
Asuhan Gizi 
Model Pendokumentasian 
Asuhan Terintegrasi 
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E. Alur Penelitian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Tabel  2.2 Alur Penelitian 
 
 
 
 
 
Populasi 
Analisis dan Pembahasan 
Selesai 
Teknik Sampling 
Wawancara Mendalam 
Pengambilan Data Awal 
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BAB III 
 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini merupakan jenis penelitian kualitatif dengan menggunakan 
desain fenomenologi deskriptif untuk mengeksplorasi secara mendalam sebuah 
fenomena tentang  pendokumentasian asuhan terintegrasi oleh tenaga kesehatan 
(Saryono,2011). 
B. Waktu dan Tempat Penelitian 
1. Waktu Penelitian 
Penelitian  ini dilaksanakan pada bulan Juni- Juli 2017 
2. Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Umum Daerah Haji Makassar 
tepatnya di Ruang Rindra Sayang II  
C. Populasi dan Sampel 
1. Social Situation (Populasi) 
 Menurut Sugiyono (2011), dalam penelitian kualitatif tidak menggunakan 
istilah populasi, tetapi dinamakan “social situation”, yang terdiri dari 3 elemen 
yaitu: tempat (place), pelaku (actor), aktivitas (activity), karena penelitian 
kualitatif berangkat dari kasus tertentu yang ada pada situasi social tertentu. Social 
situation yang diambil oleh peneliti adalah tenaga kesehatan yang bekerja di 
RSUD Haji Makassar tepatnya di Ruang Rindra Sayang II. 
2. Informan 
 Sampel dalam penelitian kualitatif bukan dinamakan responden, tetapi 
sebagai narasumber, partisipan, informan dalam penelitian. Cara pemilihan 
partisipan pada penelitian ini tidak diarahkan pada jumlah tetapi berdasarkan pada 
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asas kesesuaian dan kecukupan sampai mencapai saturasi data (Poerwandari, 
2005) 
 Ukuran sampel ditentukan oleh data yang dihasilkan dan dianalisa, maka 
peneliti melakukan pengumpulan data sampai mencapai saturasi data dan tidak 
dapat lagi dilakukan pengkodean dan tidak ada lagi data baru yang 
terkumpul.Dalam penelitian ini terdapat 5 responden terdiri dari 2 orang perawat 
dan masing-masing 1 orang dari dokter, gizi, dan apoteker. 
3. Teknik Sampling 
 Teknik pengambilan sampel adalah Non Probability Sampling jenis 
Purposive Sampling.Menurut Nursalam (2008), Non Probability Sampling jenis 
Purposive Sampling yaitu teknik penetapan sampel dengan cara memilih sampel 
diantara populasi sesuai dengan yang dikehendaki peneliti sehingga sampel 
tersebut dapat mewakili karakteristik populasi yang telah ditetapkan oleh peneliti.  
Kriteria sampel dalam penelitian ini adalah berdasarkan informan yang terkait 
dalam pendokumentasian asuhan terintegrasi  dan masing-masing informan yang 
diambil adalah Perawat, Dokter, Gizi, dan Apoteker yang bekerja di ruangan 
Rindra Sayang II RSUD Haji Makassar Prov SUL-SEL. 
D. Pengumpulan Data 
1. Data Primer 
Data primer didapatkan dari hasil pengumpulan data berupa hasil 
observasi dan wawancara mendalam dari partisipan. 
2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang pengumpulannya dilakukan sendiri oleh 
peneliti tetapi diperoleh dari pihak lain. Dalam hal ini peneliti mengambil dari 
literatur-literatur yang ada di buku dan jurnal hasil penelitian. 
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E. Metode Pengumpulan Data 
 Dalam penelitian kualitatif terdapat banyak cara yang dapat dipakai untuk 
mengumpulkan data, namun yang paling sering digunakan adalah wawancara 
mendalam dan observasi. Dalam rancangan penelitian perlu dijelaskan cara 
pengumpulan data apa yang digunakan (dengan mempertimbangkan kekuatan dan 
kelemahan masing-masing cara serta bagaimana cara memilih sampelnya), tujuan 
dan jenis data yang diharapkan dari setiap cara pengumpulan data tersebut 
(Saryono, 2011) 
 Metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dalam penelitian ini 
adalah sebagai berikut: 
1. Studi Pustaka 
Studi pustaka merupakan langkah awal dalam metode pengumpulan data. 
Studi pustaka merupakan metode pengumpulan data yang diarahkan kepada 
pencarian data dan yang diarahkan kepada pencarian data dan informasi melalui 
dokumen-dokumen, baik dokumen tertulis, foto-foto, gambar, maupun dokumen 
elektronik yang dapat mendukung dalam proses penulisan. “Hasil penelitian juga 
akan semakin kredibel  apabila didukung foto-foto atau karya tulis akademik dan 
seni yang telah ada.” (Sugiyono, 2005) 
2. Observasi 
Observasi merupakan langkah kedua dalam melakukan pengumpulan data 
setelah penulis melakukan studi pustaka. Observasi merupakan teknik 
pengumpulan data dengan cara melakukan pengamatan tentang keadaan yang ada 
di lapangan. Dengan melakuakan obseravasi, penulis menjadi lebih memahami 
tentang subyek dan obyek yang sedang diteliti. 
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3. Wawancara    
Wawancara merupakan langkah yang diambil selanjutnya setelah 
observasi dilakukan. Wawancara atau interview merupakan teknik pengumpulan 
data dengan cara bertatap muka secara langsung antara pewawancara dengan 
informan. Wawancara dilakukan jika data yang diperoleh melalui observasi 
kurang mendalam.   
F. Instrumen Penelitian 
 Dalam penelitian ini instrumen yang digunakan peneliti berupa alat 
perekam suara untuk merekam hasil wawancara pada saat penelitian dilakukan 
dan menggunakan kertas yang berisikan pertanyaan-pertanyaan serta kamera 
untuk mendokumentasikan kegiatan selama penelitian (Saryono, 2011). 
G. Pengolahan dan Analisa Data 
 Analisis data pada penelitian kualitatif berbeda dengan analisa data pada 
penelitian kuantitaif. Data pada penelitian kualitiatif berupa hasil wawancara, 
observasi partisipan, catatan lapangan (field note) atau hasil diskusi kelompok 
terarah (focus group discussion) merupakan data dalam bentuk narasi atau 
pernyataan. Banyak metode yang digunakan untuk menganalisis data kualitatif, 
salah satu metode yang sering digunakan oleh peneliti kualitatif terutama dalam 
bidang keperawatan adalah analisis isi (content analysis). Langkah-langkah 
content analysis adalah (Dharma, 2011): 
1. Membuat transkrip data 
Data yang terekam dalam tape recorder, catatan lapangan (field note) atau 
dokumentasi lainnya kemudian di transkrip menjadi sebuah teks narasi berisi 
pernyataan partisipan atau catatan hasil observasi. Mentranskrip data merupakan 
tahap awal dari analisa data kualitatif. Seluruh data verbatirm di transkrip ke 
dalam teks narasi yang siap di analisis. 
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2. Menentukan meaning unit 
 Meaning unit yaitu kata, kalimat atau paragraf yang saling berhubungan 
melalui isinya dan membentuk suatu makna. Tidak seluruh pernyataan partisipan 
yang telah dibuat dalam transkrip mengandung makna sesuai dengan tujuan 
penelitian. Sehingga harus dipilih beberapa kata, kalimat atau paragraf yang 
mengandung makna dari keseluruhan transkrip. Data yang tidak relevan dapat 
dihilangkan tanpa mengurangi makna dari data secara keseluruhan. Pemilihan 
meaning unit membuat peneliti lebih fokus dalam melakukan analisis ini. 
3. Meringkas dan mengorganisir data  
Pada tahap ini data yang mengandung makna (meaning unit) diatur dan 
dikelompokkan sesuai dengan topic atau pertanyaan yang diajukan. Peneliti 
biasanya menemukan jawaban partisipan yang melocal dari satu topic ke topic 
yang lainnya tanpa berurutan. Mengelompokkan dan mengurutkan meaning unit 
sesuai dengan unit akan mempermudah peneliti dalam menganalisis data. 
4. Melakukan abstraksi data   
 Abstraksi data yaitu mengelompokkan data yang memiliki makna yang 
sama kemudian membuat label terhadap data tersebut. Pada tahap ini, peneliti 
membuat label terhadap suatu unit data, mengelompokkan beberapa label yang 
serupa menjadi suatu kategori tertentu serta membuat suatu tema dari beberapa 
kategori yang saling berhubungan. Abstraksi data dibagi dalam: 
a) Koding 
Setiap meaning unit diberi label dengan kode berupa kata atau frase yang 
dibuat oleh peneliti atau berdasarkan apa yang disampaikan oleh partisipan. 
b)Membuat kategori 
Setelah membuat label data (koding), peneliti kemudian membuat kategori 
dalam beberapa label.  Beberapa kode atau label yang sama kemudian 
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dikelompokan menjadi suatu kategori, sedangkan beberapa kode lainnya 
membentuk kategori yang lain. 
c)Menyusun tema 
Ekspresi dari isi laten sebuah teks yang telah dibuat dalam bentuk kategori. 
Satu tema disusun dan beberapa kategori dalam kelompok yang sama. 
5. Mengidentifikasi variabel dan hubungan antar variabel secara kualitatif 
Tema-tema yang telah teridentifikasi dari kumpulan data dirumuskan dan 
dikelompokkan menjadi satu variabel. Pada tahap ini, peneliti melakukan 
verifikasi data secara keseluruhan untuk mendukung adanya hubungan sebab 
akibat secara kualitatif. 
6. Menarik kesimpulan 
Pada tahap ini, peneliti memahami kembali seluruh isi data dan 
mengidentifikasi benang merah dari kumpulan kategori, tema, hubungan antar 
tema dan variabel. 
H. Etika Penelitian 
 Masalah etika dalam penelitian keperawatan merupakan masalah yang 
sangat penting, karena akan berhubungan dengan manusia secara langsung 
(Yurisa, 2008). Etika yang perlu dan harus diperhatikan adalah: 
1. Menghormati harkat dan martabat manusia (respect for human dignity) 
Peneliti perlu mempertimbangkan hak-hak subyek untuk mendapatkan 
informasi yang terbuka berkaitan dengan jalannya penelitian serta memiliki 
kebebasan menentukan pilihan dan bebas dari paksaan untuk berpartisipasi 
dalam kegiatan penelitian (autonomy).Beberapa tindakan yang berkaitan 
dengan prinsip menghormati harkat dan martabat manusia adalah peneliti 
mempersiapkan formulir persetujuan subyek (informed consent) yang terdiri 
dari:  
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a. Penjelasan manfaat penelitian 
b. Penjelasan kemungkinan resiko dan ketidaknyamanan yang dapat 
ditimbulkan. 
c. Penjelasan manfaat yang akan didapatkan. 
d. Persetujuan peneliti dapat menjawab semua pertanyaan yang diajukan 
subyek berkaitan dengan prosedur penelitian. 
e. Persetujuan subyek dapat mengundurkan diri kapan saja. 
f. Jaminan anonimitas dan kerahasiaan 
2. Menghormati privasi dan kerahasiaan subyek penelitian (respect for privacy 
and confidentiality) 
Setiap manusia memiliki hak-hak dasar individu termasuk privacy dan 
kebebasan individu. Pada dasarnya penelitian akan memberikan akibat 
terbukanya informasi individu termasuk informasi yang bersifat pribadi. 
Sedangkan tidak semua orang yang menginginkan informasinya diketahui oleh 
orang lain, sehingga penelitian perlu memperhatikan hak-hak dasar individu 
tersebut. Dalam aplikasinya, peneliti tidak boleh menampilkan informasi 
mengenai identitas baik nama maupun alamat asal subyek dalam kuesioner dan 
alat ukur apapun untuk menjaga anonimitas dan kerahasiaan identitas subyek. 
Peneliti dapat menggunakan koding (inisial atau identification number) 
sebagai pengganti identitas responden. 
3. Keadilan dan iklusivitas (respect for justice and inclusiveness) 
Prinsip keadilan memiliki konotasi keterbukaan dan adil. Untuk memenuhi 
prinsip keterbukaan, penelitian dilakukan secara jujur, hati-hati, profesional, 
berperikemanusiaan dan memperhatikan faktor-faktor ketepatan, keseksamaan, 
kecermatan, intimitas, psikologis serta perasan religius subyek penelitian. 
Lingkungan penelitian dikondisikan agar memenuhi prinsip keterbukaan yaitu 
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kejelasan prosedur penelitian. Keadilan memiliki bermacam-macam teori, 
namun yang terpenting adalah bagaimanakah keuntungan dan beban harus 
didistribusikan diantara anggota kelompok masyarakat. Prinsip keadilan 
menekankan sejauh mana kebijakan penelitian membagikan keuntungan dan 
beban secara merata atau menurut kebutuhan, kemampuan, konstribusi dan 
pilihan bebas masyarakat. 
4. Memperhitungkan manfaat dan kerugian yang ditimbulkan (balancing harms 
and benefits) 
Peneliti melaksanakan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian guna 
mendapatkan hasil yang bermanfaat semaksimal mungkin bagi subyek 
penelitian dan dapat digeneralisasikan di tingkat populasi (benefience). Peneliti 
meminimalisasi dampak yang merugikan bagi subyek (nonmaleficence). 
Apabila intervensi penelitian berpotensi mengakibatkan cedera atau stress 
tambahan maka subyek dikeluarkan dari kegiatan penelitian untuk mencegah 
terjadinya cedera, kesakitan, stress, maupun kematian subyek penelitian 
(Yurisa, 2008). 
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BAB IV 
 HASIL DAN PEMBAHASAN  
A. Gambaran Umum RSUD Haji Makassar 
1. Sejarah Berdirinya RSUD Haji Makassar 
Latar belakang pembangunan Rumah Sakit Haji Makassar yang ditetapkan 
di daerah bekas lokasi Rumah Sakit Kusta Jongaya, Rumah Sakit ini diharapkan 
dapat mendukung kelancaran kegiatan pelayanan calon jamaah haji dan 
masyarakat sekitar. 
Pengoperasian Rumah Sakit ini didasarkan oleh surat Keputusan Gubernur 
KDH Tk.I Sulawesi Selatan dan SK Gubernur Nomor: 802/VII/1992 tentang 
susunan organisasi dan tata kerja Rumah Sakit serta SK Gubernur Nomor: 
1314/IX/1992 tentang tarif pelayanan kesehatan pada Rumah Sakit Haji Makassar 
lebih lanjut, maka pada tanggal 13 desember 1993 departemen kesehatan 
menetapkan Rumah Sakit Umum Haji Makassar sebagai Rumah Sakit Umum 
milik pemerintah daerah Sulawesi Selatan dengan Klasifikasi C yang dituangkan 
kedalam SK Nomor: 762/XII/1993. Seiring berjalannya waktu Rumah Sakit Haji 
Makassar sudah menjadi Rumah Sakit Kelas B Non Pendidikan berdasarkan Surat 
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 
1226/Menkes/SK/VIII/2010 tentang Penetapan Status Rumah Sakit Haji Makassar 
dari kelas C menjadi kelas B Non Pendidikan pada tanggal 2 Agustus tahun 2010. 
2. Keadaan Geografis Dan Demografis 
Rumah Sakit Umum Haji Makassar  berdiri dan diresmikan pada tanggal 
16 juli 1992 oleh Bapak Presiden Republik Indonesia. Berdiri diatas tanah seluas 
10,6 Hektar milik pemerintah daerah Sulawesi Selatan, terletak di ujung selatan 
kota makassar, tepatnya dijalan Dg.Ngeppe No.14 Kelurahan Jongaya, Kecamatan 
Tamalate. 
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3. Visi dan Misi 
a. Visi 
“Menjadi Rumah Sakit Pendidikan, Islam, Terpercaya, Terbaik dan Pilihan 
utama di Sulawesi Selatan 2018”. 
b. Misi  
Menerapkan “Hospital Services to win All” 
1) Menyelenggarakan pelayanan kesehatan paripurna dan rujukan yang 
berkualitas yang terjangkau oleh masyarakat. 
2) Menyelenggarakan pendidikan dan riset tenaga kesehatan berkarakter 
islami. 
3) Menyelenggarakan pola tata kelola pelayanan kesehatan yang baik, 
akuntabel berbasis “the ten golden habbits”. 
4) Meningkatkan kualitas pelayanan melalui pengembangan SDM serta 
mengembangkan dan meningkatkan sarana dan prasarana rumah sakit. 
5) Meningkatkan kesejahteraan karyawan sebagai aset berharga bagi rumah 
sakit.  
B. Gambaran Umum Tentang Ruang Perawatan Rindra Sayang II 
 Ruang perawatan rindra sayang II merupakan ruang perawatan khusus 
kelas III yang memiliki visi dan misi sebagai berikut: 
a. Visi 
Menjadi ruangan pelayanan keperawatan yang islami dan terbaik di RSUD 
Haji Makassar Provinsi Sulawesi Selatan 
b. Misi  
1) Memberikan pelayanan asuhan keperawatan profesional secara 
menyeluruh. 
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2) Pelayanan yang ramah dan bersahabat dengan slogan 5S ( senyum, salam, 
sapa, sopan dan santun). 
3) Merekomendasikan tenaga perawat dalam peningkatan pendidikan yang 
berkelanjutan  
4) Menjaga dan memelihara keharmonisan antar pegawai 
5) Menjaga dan memelihara inventaris ruangan serta tertib administrasi. 
Ruang perawatan Rindra Sayang II terdiri dari ruangan interna dan isolasi 
yang memiliki 30 tempat tidur dan tenaga kesehatan yang bertugas diruangan 
tersebut berjumlah 17 orang  yang masing-masing dibagi menjadi 3 tim.Dimana 
setiap tim terdiri dari kepala tim dan perawat pelaksana.  
C. Karakteristik Informan 
Pada penelitian ini informan terdiri dari 2 Perawat, 1 Dokter, 1 Farmasi 
dan 1 Gizi dan Kepala Ruangan di RSUD Haji Makassar yang berjenis kelamin 
laki-laki dan perempuan yang di pilih berdasarkan informan yang terkait dalam 
pendokumentasian asuhan terintegrasi  dan masing-masing informan yang diambil 
adalah Perawat, Dokter, Gizi, dan Apoteker yang bekerja di ruangan Rindra 
Sayang II RSUD Haji Makassar Prov SUL-SEL. 
  Tabel 4.1 
Karakteristik Informan 
Informan Jabatan Lama Kerja Pendidikan terakhir 
P1 Perawat Pelaksana 9 Tahun S1 Keperawatan 
P2 Perawat Pelaksana 12 Tahun D3 Keperawatan 
G3 Nutrisionis 6 Tahun D3 Gizi 
A4 Apoteker 5 Tahun S1 Farmasi 
D5 Dokter 20 Tahun Spesialis Bedah 
KR  Kepala Ruangan  15 Tahun  S2 Kesehatan  
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D.  Hasil Penelitian Tahapan Kualitatif (analisis Tematik) 
Pada penelitian ini digambarkan bagaimana tema dan bentuk dari hasil 
analisis berdasarkan jawaban informan saat peneliti melakukan wawancara yang 
mengacu pada tujuan penelitian. Berdasarkan tujuan penelitian di dapatkan tema 
bagaimana penerapan  model pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu:persepsi 
tenaga kesehatan terhadap pendokumentasian  asuhan terintegrasi,  penerapan 
dokumentasi asuhan terintegrasi,pedoman yang dipakai untuk mengisi lembar 
dokumentasi asuhan terintegrasi, kesulitan dalam mengisi lembar formulir 
dokumentasi asuhan terintegrasidan manfaat yang dirasakan dengan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi sert harapan dengan adanya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. Hal analisis ditemukan 4 persepsi kepala 
ruangan ditemukan 4 tema yaitu pengetahuan tentang dokumentasi asuhan 
terintegrasi, manfaat pendokumentasian asuhan terintegrasi, harapan yang 
dihadapi dalam pendokumentasian asuhan terintegrasi dan harapan adanya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
1. Lima Tema Tentang Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi oleh 
Tenaga Kesehatan  
a. Pemahaman terhadap pendokumentasian asuhan terintegrasi  
Tema pemahaman terhadap pendokumentasian asuhan terintegrasi 
terbentuk dari  dua kategori yaitu asuhan terintegrasi dan bukti fisik. 
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Pemahaman tenaga  
kesehatan  terhadap 
penndokumentasian 
Asuhan terintegrasi
asuhan 
terintegrasi 
P1: yang saling bekerja 
sama
P2:peraduan kegiatan 
kerja antar profesi 
A4: asuhan Terintegrasi
Bukti fisik 
G3: Bukti fisik,pencatatan 
Di BRM
D5: Tindakan tenaga 
kesehatan yang dicatat 
sebagai barang bukti
Kata Kunci    Kategori   tema 
 
 
 
 
 
 
 
Skema 4.1 
Pemahaman Terhadap Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
1) Asuhan Terintegrasi  
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa pengetahuan 
tenaga kesehatan  tentang pendokumentasian asuhan terintegrasi  yaitu 
didokumentasikan di BRM (Berkas Rekam Medik), Proses asuhan  terintegrasi , 
bukti fisik, dan tindakan kesehatan. 
Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“asuhan terintegrasi  eee…. adalah segala sesuatu yang dilakukan yang 
saling bekerja sama semua profesi untuk melakukan…asuhan integrasi 
ditulis direkam medic pasien” (P1) 
“begini dek yahh…. dokumentasi asuhan terintegrasi  merupakan  bagian 
dari proses asuhan terintegrasi  yang dicatat baik yang dilakukan secara 
sistematis.”(A4) 
“Kalau menurut saya sihh dek.... asuhan terintegrasi itu perpaduan 
kegiatan kerja antar profesi kesehatan dokter, perawat, gizi dan apoteker 
yang masing-masing melaksanakan tugasnya dalam pendokumentasian 
asuhan”(P2). 
2) Bukti fisik  
Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang mengatakan 
bahwa pemahaman terhadap pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu sebagai 
bukti fisik  bagi setiap profesi. 
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Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“Asuhan terintegrasi  adalah segala sesuatu yang kita lakukan terhadap 
pasien harus ada bukti fisik, pencatatan diberkas rekam medic pasien.” 
(G3) 
“semua tindakan kesehatan yang dicatat antar profesi yang dijadikan 
sebagai barang bukti nantinya ”(D5) 
b. Penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
Tema penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi terbentuk dari 
kategori yaitu SOP. Yang akan dijelaskan sebagai berikut: 
Kata Kunci   Kategori    Tema 
 
 
 
Skema 4.2 
Penerapan pendokumentasian untuk asuhan terintegrasi 
1) SOP (Standar Operasional Prosedur) 
Hasil penelitian ini di dapatkan bahwa salah satu informan mengatakan 
bahwa penerapan model pendokumentasian Asuhan terintegrasi di RSUD Haji 
Makassar sudah diterapkan sesuai dengan SOP. 
“kalau menurut saya sih.... penerapan asuhan terintegrasi diruangan ini 
sudah diterapkan sesuai dengan SOP. Seperti yang dilaksanakan 
diruangan ini, dokter yang terakhir mengisi asuhan terintegrasi, yang 
pertama mengisi yaitu perawat,gizi, kemudian apoteker tapi terkadang 
dilihat dari sikonnya kadang-kadang dokterlebih dahulu karena kita mau 
cocokkan, nanti yang dituliskan dokter apa sesuai dengan tindakan 
keperawatan sesuai dari gizi dan apoteker”. (P1) 
Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang mengatakan 
bahwa penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama kemudian 
sudah diterapkan diruangan ini.  Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di 
bawah ini: 
Penerapan 
pendokumentasian 
asuhan terintegrasi
SOP
P1: Diterapkan Sesuai Dengan SOP
P2: Sesuai Dengan SOP
G3: Sesuai dengan SOP
A4: sesuai yang ditetapkan oleh 
Rumah sakit
D5: sesuai dengan yang ditetapkan 
oleh rumah sakit.
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Pedoman Untuk 
Mengisi lembar 
asuhan terintegrasi
SOP (standar 
Operasional 
Prosedur)
P1: SOP
G3: SOP
A4: SOP
D5: SOP
SAK (Standar 
ASuhan 
Keperawatan)
P2: Mengunnakan 
SAK
”kalau saya itu penerapan asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama 
kemudian sudah diterapkan diruangan ini dan sesuai dengan SOP ” (P2) 
“kalau menurut saya toh dekk….sudah sesuai dengan SOP yang telah 
diterapkan oleh Rumah Sakit Haji Makassar” (G3) 
“eee… saya sihh penerapan asuhan terintegrasi sudah menggunakan 
SOP dek….”(A4) 
“Penerapan asuhan terintegrasi sudah berjalan dengan baik dan sesuai 
dengan yang diterapkan oleh rumah sakit, dimana setiap profesi 
melakukan identifikasi pasien, mendokumentasikan kondisi & 
perkembangan serta kegiatan dan tindakan yang diberikan kepada pasien 
sesuai dengan prosedur”(D5 
c. Pedoman untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan terintegrasi 
Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa pedoman untuk 
mengisi lembar dokumentasi asuhan berpatokan pada SOP yang telah ditetapkan 
oleh rumah sakit 
Kata Kunci    Kategori    Tema 
 
 
 
 
 
Skema  4.3 
Pedoman untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan terintegrasi 
1) SOP (Standar Operasional prosedur ) 
Pedoman untuk mengisi Asuhan Terintegrasi di RSUD Haji Makassar 
khususnya pada ruangan Rindra Sayang II telah menggunakan pedoman sesuai 
SOP (Standar Operasional Prosedur) dimana memberikan langkah yang benar dan 
terbaik dalam pelayanan kesehatan di RSUD. 
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Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan dibawah ini: 
 ”kalau disini itu toh dek, menggunakan SOP (standaroperasional 
prosedur)” (P1) 
“ada SOP dipake sebagai pedomanta” (G3) 
“ada, pakai SOP rumah sakit”(A4) 
 “Pedoman yang dipakai untuk mengisi menggunakan  SOP”(D5) 
2) SAK (standar Asuhan Keperawatan) 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa salah satu 
informan mengatakan bahwa pendoman yang digunakan dalam mengisi lembar 
pendokumentasian terintegrasi adalah mengunakan SAK (Standar Asuhan 
Keperawatan) 
Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan dibawah ini: 
“ ada, menggunakan SAK (standar asuhan keperawatan)”( P2) 
d. Kesulitan/hambatan dalam mengisi lembar formulir dokumentasi 
asuhan terintegrasi 
Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa ada beberapa hal 
yang menjadi hambatan dalam mengisi lembar asuhan terintegrasi yaitu: 
 Kata Kunci   Kategori   Tema 
 
 
 
 
 
     
 
Skema 4.4 
  Kesulitan atau hambatan dalam menulis formulir asuhan 
 
P1: Manajemen 
waktu 
D5: Manajemen 
waktu  
P2: Fokus ke BRM 
G3: Semakin banyak 
pendokumentasian  
A4: Semakin banyak 
beban kerja  
Waktu 
Beban kerja 
Kesulitan/hambatan 
dalam mengisi 
formulir asuhan  
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1) Waktu 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa  hambatan 
dalam penulisan formulir asuhan terintegrasi  adalah manajemen waktu. Dimana 
dengan asuhan terintegrasi tenaga kesehatan menyatakan bahwa mereka lebih 
banyak berfokus pada penulisan daripada pasien. 
Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut:  
“sebenarnya kalau dari penulisan tidak ada kendala yang jadi kendala 
yaitu kalau misalnya terlalu banyak pasien yang masuk,jadi manajemen 
waktunya orang susah untuk pengisiannya.” (P1) 
 “mmm....mungkin hambatannya di manajemen waktunya yah”(D5) 
 
2) Beban Kerja 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa  hambatan 
yang dialami adalah beban kerja yang semakin bertambah. 
Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut 
“semakin bertambahbeban kerja”(A4)  
“kalau saya hambatannya lebih banyak fokustake berkas rekam medik 
dibanding fokus kepasien” (P2) 
“kalau hambatan yahh pasti ada dan kita  kewalahan karena kenapa 
sekarang semakin banyak pendokumentasianasuhan terintegrasi, tapi 
maumi diapa kalau itu sudah tugasnya kita, mau tidak mau yahh… harus 
dilakukan”(G3) 
e. Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi. 
 Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa ada beberapa hal 
yang menjadi manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yaitu sebagai bukti hukum, sarana komunikasi antar sesama profesi, 
serta untuk perencanaan tindakan selanjutnya (intervensi). Selanjutnya masing-
masing kategori akan diuraikan sebagai berikut: 
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Manfaat Yang 
dirasakan
Bukti Hukum
P1: Sebagai tanggung jawab dan 
tanggung gugat perawat
Komunikasi
P2: Sarana Komunikasi
G3: Kolaborasi dan koordinasi 
antar profesi yang baik 
A4: Memastikan pemberian obat 
sesuai instruksi medis.
Intervensi
P1: Merencanakan tindakan 
selanjutnya
D5:Memudahkan dalam 
pemberian pelayanan dan 
pengobatan pasien
Kata Kunci   Kategori   Tema 
 
 
 
 
 
 
 
 
Skema 4.5 
Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan terintegrasi  
1) Bukti Hukum 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa manfaat yang 
dirasakan perawat dengan adanya pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu 
sebagai bukti hukum bagi setiap profesi. 
Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“sebagai bukti tanggung jawab dan tanggung gugatnya perawat, itu 
sebagai bukti hukum yang tertulis” (P1) 
2) Komunikasi  
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa manfaat yang 
dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu mengurangi 
mis komunikasi atau sebagai sarana komunikasi antar sesama profesi kesehatan. 
Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“eee.. sebagai sarana komunikasi antar perawat, dokter, apoteker, dan 
petugas gizi”(P2) 
“kolaborasi dan koordinasi antar profesi yang baik sehingga 
mengoptimalkan status gizi, memperpendek hari rawat inap, dan 
mempercepat penyembuhan.”(G3) 
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 “manfaatnya tinggal memastikan pemberian obat sesuai instruksi 
medis.”(A4) 
3) Intervensi 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa manfaat yang 
dirasakan dengan adanya pendokumentasian terintegrasi yaitu mempermudah 
dalam melakukan intervensi. 
Pernyataan tersebut  sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“manfaatnyamemudahkan pemberi pelayanan kesehatan dalam 
mengikuti pemberian pelayanan dan pengobatan pasien  serta sebagai 
acuan untuk menghasilkan proses asuhan pelayanan medis yang efektif, 
efesien dan berkesinambungan” (D5) 
”mempermudah merencanakan tindakan selanjutnya, misalnya sebelum 
dilaksanakan tindakan keperawatan dan setelah dilakukan tindakan 
keperawatan, itu pasti ada perbedaan” (P1) 
2. Empat Tema Tentang Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi oleh 
Kepala Ruangan  
a. Pengetahuan Tentang Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Tema persepsi kepala ruangan terhadap asuhan terintegrasi dari 2 kategori  
yaitu menggunakan format S.O.A.P, selanjutnya kategori akan diuraikan sebagai 
berikut: 
Kata Kunci    Kategori    Tema 
 
 
 
Skema 4.6 
Pengetahuan tentang Asuhan Terintegrasi 
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa asuhan terintegrasi menggunakan format SOAP, 
pernyataan ini sesuai dengan kutipan salah satu informan di bawah ini: 
“Asuhan terintegrasi kan bersifat multidisiplin artinya semua pihak yang 
terlibat dalam pelayanan seperti dokter, perawat, gizi dan apoteker itu 
menggunakanformat 
SOAP 
 
SOAP 
Pengetahuan 
Pendokumentasian 
Asuhan Terintegrasi  
Bersifat multidisiplin multidisplin 
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menggunakan asuhan terintegrasi pada lembar yang sama dengan 
menggunakan format SOAP”. 
b. Manfaat Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Tema persepsi kepala ruangan terhadap manfaat yang dirasakan dengan 
adanya dokumentasi asuhan terintegrasi terbentuk dari kategori yaitu koordinasi 
dan komunikasi. Selanjutnya kategori akan diuraikan sebagai berikut: 
Kata Kunci   Kategori   Tema  
 
 
 
 
 
 
Skema 4.7 
Manfaat asuhan Terintegrasi 
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa manfaat yang dirasakan adalah mempermudah koordinasi 
dan mencegah informasi. Pernyataan ini sesuai dengan kutipan salah satu 
informan di bawah ini: 
“Manfaatnya mempermudah dalam berkoordinasi antar tenaga 
kesehatan agar mencegah informasi yang berulang sehingga bisa 
meninggkatkan pelayanan dalam pemberian asuhan” 
c. Hambatan Yang Dihadapi Dalam Menerapkan Pendokumentasian 
Asuhan Terintegrasi 
Tema persepsi kepala ruangan terhadap hambatan-hambatan dalam 
pelaksanaan asuhan terintegrasi dari kategori yaitu beban kerja. Selanjutnya 
kategori akan diuraikan sebagai berikut: 
 
 
Mempermudah 
dalam 
berkoordinasi  
Mencegah 
informasi yang 
berulang  
Komunikasi 
Koordinasi  
Manfaat 
pendokumentasi
an asuhan 
terintegrasii 
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Kata Kunci   Kategori    Tema  
 
Skema 4.8 
Skema 4.8 
Hambatan dalam asuhan terintegrasi 
 Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa 
“kalau dari segipenulisan tidak ada hambatan, hambatannya misalnya 
yang sift 2 orang namun kondisi pasien agak crowded (teralu penuh) 
itukan membutuhkan pengawasan lebih atau kalau yang tidak disangka-
sangka 1orang berhalangan atau tidak masuk kan jadinya tinggal 1 orang 
yang mengover dari sekian puluh pasien. Tapi jarang terjadi karna disini 
kan kita bentuk tim. Jadi untuk pendokumentasiannya kadang sebelum 
pulang baru ditulis. Ini kan bisa jadi beban bagi tenaga kesehatan mau 
tidak mau harus dikerjakan.” 
d. Harapan Dengan Adanya Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi  
Tema persepsi kepala ruangan terhadap harapan dalam pelaksanaan 
asuhan terintegrasi dari kategori yaitu kinerja kesehatan. Selanjutnya kategori 
akan diuraikan sebagai berikut: 
 Kata Kunci   Kategori    Tema  
 
 
Skema 4.9 
Harapan adanya asuhan terintegrasi 
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa harapan 
dalam pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu meningkatkan kinerja semua 
profesi. 
 
 
Beban bagi tenaga 
kesehatan  
 
Beban kerja  
Hambatan dalam 
pendokumentasian 
asuhan terintegrasi 
Meningkatkan 
kinerja semua 
profesi 
Kinerja 
Kesehatan 
Harapan adanya 
pendokumentasian 
asuhan terintegrasi  
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Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai berikut: 
“ Eee.... dengan adanya asuhan terintegrasi ini diharapkan dapat 
meningkatkan kinerja semua profesi meskipun meningkatnya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi di berkas rekam medik dan dapat 
terjalin komunikasi yang efektif antar profesi sehingga tidak terjadi 
kejadian yang tidak diinginkan”. 
E.  Pembahasan  
  Berdasarkan hasil penelitian ditemukan lima persepsi dari masing-masing 
profesi terhadap penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi 
yaitu:Pemhaman terhadap pendokumentasian asuhan terintegrasi,penerapan 
pendokumentasi asuhan terintegrasi, pedoman yang dipakai untuk mengisi lembar 
dokumentasi asuhan terintegrasi, kesulitan dalam mengisi lembar formulir 
dokumentasi asuhan terintegrasi, dan manfaat yang dirasakan dengan adanya 
pendokumentasian  asuhan terintegrasi. 
 Berbagai sub tema dari masing-masing tema yang ditemukan, selanjutnya 
dibahas sebagai berikut: 
1. Lima Tema Tentang Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi oleh 
Tenaga Kesehatan  
a.  Pemahaman terhadappendokumentasian asuhan terintegrasi  
1) Asuhan Terintegrasi  
Asuhan terintegrasi merupakan suatu kegiatan tim yang terdiri dari doker, 
perawat, farmasi dan gizi yang saling bekerja sama dalam satu lokasi rekam medis 
yang dilaksanakan secara kolaborasi dari masing-masing profesi. Pelaksanaan 
asuhan terintegrasi dilakukan di Rawat Inap dan ICU.Tata laksana dalam asuhan 
pelayanan yang terintegrasi adalah sebagai berikut: 
a) Anamnesa/Pengkajian 
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1) Tenaga medis mengisi assesmen pasien dimulai dari keluhan saat ini 
dengan kaidah PQRST, pemeriksaan fisik, data sosial budaya dan 
spiritual serta hasil penunjang diagnostik.  
2) Bila tenaga medis belum lengkap dalam mengisi assesmen pasien dapat 
dilakukan oleh tenaga perawat yang harus selesai 24 jam pertama atau 
sebaliknya bila belum lengkap oleh tenaga perawat dapat ditambahkan 
oleh tenaga medis.  
3) Anamnesa ulang untuk tim mengisi pada masing-masing kolom rekam 
medis: untuk dokter mengisi pada kolom profesi dokter yang diawali 
dengan menulis A: baru mengisi assesmen, untuk tenaga perawat, 
nutrionis, dan farmasi diawali menulis S: sebagai data subyektif hasil 
dari keluhan pasien dan O: sebagai data obyektif dengan mengisi 
berdasarkan pemeriksaan fisik dan data diagnostik. 
b) Penegakan Diagnosa 
1) Setelah selesai melakukan assesmen pasien maka tenaga medis 
menegakkan diagnosa berdasarkan tanda dan gejala yang abnormal dari 
hasil pemeriksaan yang ditulis dalam rekam medis yang sudah 
disediakan. 
2) Tenaga perawat menentukan diagnosa keperawatan berdasarkan data 
yang menyimpan dari normal dari data subyektif dan data obyek dengan 
kaidah patologi, etiologi dan simtom yang ditulis dalam rekam medis 
yang sudah disediakan 
3) Diagnosa ulang ditulis dalam masing-masing kolom rekam medis sesuai 
dengan profesi tim: dokter diawali menulis D: kemudian tulis diagnosa 
bisa tetap atau diagnosa baru, untuk tenaga perawat, nutrisionis dan 
farmasi ditulis A: isi diagnosa baru atau tetap 
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c) Perencanaan dalam asuhan 
Perencanaan asuham ditulis dalam kolom perencanaan yang terintegrasi 
dari beberapa tim profesi yaitu medis, perawat, bidan dan farmasi 
1) Dokter mengisi perencanaan therapy dalam bentuk instruksi 
2) Perawat mengisi perencana asuhan berasal dari assesmen yang 
direncanakan dalam asuhan keperawatan mandiri ditambah dengan 
kolaborasi dan koordinasi. 
3) Nutrisionis menyusun perencanaan berdasarkan assesmen dan 
instruksi medistentang nilai gizi yang harus diberikan kepada pasien 
4) Perencanaan lanjutan tim mengisi pada masing-masing profesi : 
dokter mengisi Intruksi kemudian diisi apa yang direncanakan, untuk 
perawat, nutrisionis dan farmasi diawali menulis P (plant) baru isi 
perencanaan. 
d) Implementasi 
Implementasi ditulis dalam kolom rekam medis masing-masing profesi 
tentang pengisian implementasi. Dokter, Perawat, Nutrisoionis dan Farmasi 
mengisi implementasi dengan ditambah waktu tindakan dan paraf sebagai bukti 
telah melaksanakan. 
e) Evaluasi  
Pengisian evaluasi dalam rekam medis adalah hasil dari evaluasi 
perencanaan dan implementasi yang sudah dilakukan oleh masing-maing profesi 
dan ditanyakan kembali kepada pasien dan keluarga pasien tentang keluhan yang 
dirasakan sebagai data subyektif dan diperiksa baik fisik maupun penunjang 
diagnostik sebagai data obyektif kemudian tim mendiskusikan: 
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1) Dokter penanggung jawab bersama tim profesi perawat, nutrisionis dan 
farmasi mendisikusikan hasil perkembangan atas tindakan yang sudah 
dilakukan. 
2) Hasil diskusi ditulis dalam rekam medis dapat berupa asuhan dihentikan 
atau dilanjutkan dengan dibuatkan perencanaan baru. 
f) Bukti fisik  
Dari hasil  penelitian yang dilakukan informan mengungkapkan bahwa 
dengan adanya  bukti fisik oleh tenaga kesehatan dapat menjamin tenaga 
kesehatan dalam melakukan tindakan medis sehingga terjamin dalam kasus 
hukum karena semua tindakan kesehatan yang dicatat antar profesi yang dijadikan 
sebagai barang bukti nantinya. 
b.  Penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
1)SOP ( Standar Operasional Prosedur) 
Standar Operasional Prosedur (SOP) adalah dokumen yang berkaitan 
dengan prosedur yang dilakukan secara kronologis untuk menyelesaikan suatu 
pekerjaan yang bertujuan untuk memperoleh hasil kerja yang paling efektif dari 
para pekerja dengan biaya yang serendah-rendahnya. SOP biasanya terdiri dari 
manfaat, kapan dibuat atau direvisi, metode penulisan prosedur, serta dilengkapi 
oleh bagan flowchart di bagian akhir (Laksmi, 2008). 
Standar Operasional Prosedur (SOP) adalah sistem yang disusun untuk 
memudahkan, merapikan dan menertibkan pekerjaan. Sistem ini berisi urutan 
proses melakukan pekerjaan dari awal sampai akhir. 
Tujuan pembuatan SOP adalah untuk menjelaskan perincian atau standar 
yang tetap mengenai aktivitas pekerjaan yang berulang-ulang yang 
diselenggarakan dalam suatu organisasi. SOP yang baik adalah SOP yang mampu 
menjadikan arus kerja yang lebih baik, menjadi panduan untuk karyawan baru, 
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penghematan biaya, memudahkan pengawasan, serta mengakibatkan koordinasi 
yang baik antara bagian-bagian yang berlainan. 
Hasil penelitian didapatkan bahwapenerapan  pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga kesehatan sudah sesuai dengan 
persyaratan standar pendokumentasian yaitu sesuai dengan SOP yang telah 
ditetapkan oleh rumah sakit. Proses pelaksanaan dokumentasi asuhan dapat dinilai 
berdasarkan standar yang diterapkan oleh RSUD Haji Makassar.Dengan adanya 
asuhan terintegrasi mampu memberikan informasi adanya suatu ukuran terhadap 
kualitas dokumentasi. Tenaga kesehatan memerlukan penerapan dokumentasi 
untuk memperkuat pola pendokumnetasian dan sebagai petunjuk atau pedoman 
parktik pendokumentasian dalam memberikan asuhan. 
Seperti yang telah disebutkan sebelumnya, RSUD Haji Makassar 
mempunyai penerapan dokumentasi asuhan dalam bentuk SOP, dimana 
pendokumentasian yang dilakukan harus faktual, akurat , komprehensif dan 
sistemik ini dikarenakan RSUD Haji akan melaksanakan akreditasi rumah sakit 
sehingga tenaga kesehatan dituntut untuk melakukan pendokumentasian yang 
lengkap dan akurat. Carpenito (1990) mengemukakan aspek-aspek yang harus 
diperhatikan dalam pendokumentasian asuhan adalah: harus dilakukan segera 
setelah pengkajian pertama dilakukan demikian juga pada setiap langkah kegiatan 
keperawatan, catat setiap respon pasien/keluarga tentang informasi penting 
tentang keadaannya, pastikan setiap kebenaran setiap data yang akan dicatat, data 
pasien harus objektif dan bukan merupakan penafsiran perawat. 
 
c. Pedoman yang dipakai untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
1) SOP ( Standar Operasional Prosedur) 
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Standar operasionalProsedur (SOP) adalah dokumen yang berkaitan 
dengan prosedur yang dilakukan secara kronologis untuk menyelesaikan suatu 
pekerjaan yang bertujuan untuk memperoleh hasil kerja yang paling efektif dari 
para pekerja dengan biaya yang serendah-rendahnya. SOP biasanya terdiri dari 
manfaat, kapan dibuat atau direvisi, metode penulisan prosedur, serta dilengkapi 
oleh bagan flowchart di bagian akhir (Laksmi, 2008). 
Standar Prosedur Operasional (SPO) adalah sistem yang disusun untuk 
memudahkan, merapikan dan menertibkan pekerjaan. Sistem ini berisi urutan 
proses melakukan pekerjaan dari awal sampai akhir. 
Tujuan pembuatan SOP adalah untuk menjelaskan perincian atau standar 
yang tetap mengenai aktivitas pekerjaan yang berulang-ulang yang 
diselenggarakan dalam suatu organisasi. SOP yang baik adalah SOP yang mampu 
menjadikan arus kerja yang lebih baik, menjadi panduan untuk karyawan baru, 
penghematan biaya, memudahkan pengawasan, serta mengakibatkan koordinasi 
yang baik antara bagian-bagian yang berlainan. 
Menurut Aditama (2000) buku pedoman juga diperlukan dalam 
pendokumentasian asuhan keperawatan agar dalam melaksanakan pekerjaannya, 
perawat melakukannya sesuai dengan standar  operasional prosedur. Akan tetapi, 
menurut pendapat penulis, ada beberapa hal tekhnis yang belum tercantum dalam 
SOP. Penerapan dokumentasi asuhan terintegrasi seperti teknis pengisian data 
yang tidak bermasalah sehingga ketika dilakukan penilaian kelengkapan 
kemudian ditemukan variabel yang kosong, hal tersebut menjadi bias apakah 
memang dikosongkan karena tidak ada masalah atau memang belum 
terkaji/terlewatkan. 
Selain hal tersebut, penulisan tekhnis mengenai periode S.O.A.P belum 
diatur secara tertulis dalam SOP. Hal tersebut mengakibatkan tidak seragamnya 
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periode evaluasi S.O.A.P sehingga ada tenaga kesehatan yang menuliskannya per 
hari dan ada yang per shift.Oleh karena itu, menurut pendapat penulis SOP yang 
harus direvisi atau dibuat petunjuk tekhnis/pedoman khusus yang mengatur 
tekhnis pengisian masing-masing formulir dalam dokumentasi asuhan terintegrasi. 
2) SAK (Satuan Asuhan Keperawatan) 
Standar Asuhan Keperawatan adalah uraian pernyataan tingkat kinerja 
yang diinginkan, sehingga kualitas struktur, proses dan hasil dapat dinilai. Standar 
asuhan keperawatan berarti pernyataan kualitas yang diinginkan dan dapat dinilai 
pemberian asuhan keperawatan terhadap pasien/klien. Hubungan antara kualitas 
dan standar menjadi dua hal yang saling terkait erat, karena melalui standar dapat 
dikuantifikasi sebagai bukti pelayanan meningkat dan memburuk (Wilkinson, 
2006). 
Tujuan dan manfaat standar asuhan keperawatan pada dasarnya mengukur 
kualitas asuhan kinerja perawat dan efektifitas manajemen organisasi. Dalam 
pengembangan standar menggunakan pendekatan dan kerangka kerja yang lazim 
sehingga dapat ditata siapa yang bertanggung jawab mengembangkan standar 
bagaimana proses pengembangan tersebut. Standar asuhan berfokus pada hasil 
pasien, standar praktik berorientasi pada kinerja perawat professional untuk 
memberdayakan proses keperawatan. Standar finansial juga harus dikembangkan 
dalam pengelolaan keperawatan sehingga dapat bermanfaat bagi pasien, profesi 
perawat dan organisasi pelayanan (Kawonal, 2000). 
Setiap hari perawat bekerja sesuai standar – standar yang ada seperti 
merancang kebutuhan dan jumlah tenaga berdasarkan volume kerja, standar 
pemerataan dan distribusi pasien dalam unit khusus, standar pendidikan bagi 
perawat professional sebagai persyaratan agar dapat masuk dan praktek dalam 
tatanan pelayanan keperawatan professional (Suparti, 2005). 
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d. Hambatan atau Kesulitan dalam mengisi lembar formulir dokumentasi 
asuhan terintegrasi 
Hambatan dalam mengisi lembar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
terbagi dalam beberapa kategori yaitu manajemen waktu, BRM (berkas Rekam 
Medik) dan semakin banyak beban kerja akibat adanya pendokumentasian asuhan 
yang terintegrasi yang akan dijelaskan sebagai berikut: 
1) Beban kerja 
Dari hasil penelitian, Informan dalam penelitian ini mengungkapkan 
bahwa tenaga kesehatan (apoteker) yang kurang karena hanya 1 orang setiap 
ruangan menyebabkan beban kerja semakin bertambah yang dituntut harus 
mengisi lembar asuhan integrasiyang cukup banyak. 
Beban kerja yang tinggi dapat meningkatkan terjadinya mis  komunikasi 
antar tenaga kesehatan. Seperti yang terjadi di RSDM Surakarta beban kerja yang 
berat masih dijalani sebagian besar oleh tenaga kesehatan. Jenis beban kerja yang 
relatif berat bersumber dari pekerjaan keperawatan secara langsung. Beban kerja 
menjadi faktor resiko rendahnya pelaksanaan pendokumentasian asuhan di 
RSDM.  
b) Waktu 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa kesulitan dalam mengisi lembar 
dokumentasi sudah sesuai dengan yang diterapkan di Rumah Sakit tetapi masih 
terkendala dengan waktu. Menurut Nursalam (2011) kemampuan tenaga 
kesehatan dalam pendokumentasian ditujukan pada keterampilan menulis sesuai 
dengan pendokumentasian yang konsisten, pola yang efektif, lengkap dan akurat. 
Mengenai keterbatasan waktu yang dikeluhkan informan untuk 
pendokumentasian asuhan terintegrasi, hal tersebut tidak bisa dijadikan alasan 
tidak lengkapnya dokumentasi asuhan terintegrasi karena pendokumentasian tidak 
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hanya dilakukan pada waktu tertentu tetapi bisa dilakukan secara terus-menerus 
atau berkelanjutan yang merupakan dokumentasi ulang. Menurut Hutahean (2010) 
dibutuhkan kesabaran dalam melakukan dokumentasi asuhan. 
e.Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian 
asuhanterintegrasi 
1) Bukti Hukum 
Aspek bukti hukum di bidang kesehatan adalah segala kemungkinan 
seseorang ( kepala rumah sakit, tenaga kesehatan lainnya) atau suatu badan 
hukum yang mewakili pemilik Rumah Sakit, dituntut secara hukum oleh pasien 
atau keluarganya karena pasien merasa dirugikan secara materi atau fisik  yang 
diakibatkan oleh pelayanan kesehatan atau tindakan medis yang diterima atau 
yang diberikan . Alasan lain dilakukannya pencatatan adalah bahwa dokumentasi 
asuhan terintegrasi dapat  digunakan pada kasus malpraktik, informasi yang 
dicatat oleh tenaga kesehatan dapat menjadi dasar untuk melindungi penggugat 
dalam melawan pemberi pelayanan kesehatan. Jika terjadi gugatan, dokumentasi 
dapat bersifat  kritis dalam menentukan standar perawatan apakah telah dipenuhi 
atau tidak. Hukum biasanya memandang catatan pasien sebagai bukti terbaik 
tentang hal yang benar-benar terjadi pada pasien. Pencatatan yang tepat waktu, 
akurat dan lengkap membantu pasien mendapatkan asuhan yang lebih baik dan 
melindungi perawat, dokter, dan tenaga kesehatan lainnya dari gugatan perkara 
(Lyer & Camp, 2004). 
2) Intervensi  
Dari hasil penelitian, beberapa informan dalam penelitian ini 
mengungkapkan bahwa manfaat yang dirasakan dengan adanya 
pendokumentasian terintegrasi yaitu mempermudah dalam melakukan intervensi 
kepada pasiendan memudahkan pemberi pelayanan kesehatan dalam mengikuti 
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pemberian pelayanan dan pengobatan pasien  serta sebagai acuan untuk 
menghasilkan proses asuhan pelayanan medis yang efektif, efesien dan 
berkesinambungan. 
Ini sesuai dengan kegunaan dari rekam medis dilihat dari aspek medis, 
bahwa catatan dalam rekam medis dapat dipergunakan sebagai dasar untuk 
merencanakan pengobatan/perawatan yang diberikan kepada pasien dan dalam 
rangka mempertahankan serta meningkatkan mutu pelayanan melalui kegiatan 
medis, manajemen risiko klinis serta keamanan keselamatan pasien dan kembali 
biaya (Tyer, 2013) 
3)  Komunikasi  
Salah satu informan dalam penelitian ini mengungkapkan bahwa adanya 
manfaat yang dirasakan dengan pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu 
mengurangi mis komunikasi atau sebagai sarana komunikasi antar sesama profesi 
kesehatan sehingga terjalin komunikasi yang efektif dan tidak adanya tindakan 
yang tidak diinginkan. 
Suarli (2014) mendefinisikan komunikasi sebagai suatu pertukaran 
pikiran, perasaan, pendapat dan pemberian nasihat yang terjadi antara dua orang 
atau lebih yang bekerja bersama. Komunikasi juga merupakan suatu seni untuk 
dapat menyusun dan merupakan suatu seni untuk dapat menyusun dan 
menghantarkan suatu pesan dengan cara yang gampang sehingga orang lain dapat 
mengerti dan menerima. 
Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi terintegrasi 
yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada dokumen yang sama. 
Metode ini diharapkan dapat meningkatkan komunikasi yang efektif antar profesi, 
pencatatan dapat dilakukan lebih optimal karena semua profesi menulis pada 
dokumen yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan angka kejadian 
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tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk mningkatkan 
keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan mutu pelayanan (Frelita, 
Situmorang & Silitonga, 2011) 
Terdapat beberapa model yang dapat digunakan untuk menjelaskan 
bagaimana orang berkomunikasi. Komunikasi dalam hal ini adalah sebagai 
berikut: 
a) Komunikasi Tertulis 
Komunikasi tertulis adalah bagian yang terpenting dalam organisasi. 
Dalam mencapai kebutuhan individu/staf, setiaporganisasi telah mengembangkan 
metode penulisan dalam mengomunikasikan pelaksanaan dan pengelolaan, 
misalnya publikasi perusahaan, surat menyurat ke staf, pembayaran dan jurnal. 
Manajer harus terlibat dalam komunikasi tertulis. Khususnya kepada stafnya. 
b) Komunikasi secara langsung/verbal 
Tujuan komunikasi verbal adalah assertiveness. Perilaku asertif ( 
assertiveness) adalah suatu cara komunikasi yang memberikan kesempatan bagi 
individu untuk mengekspresikan perasaannya secara langsung, jujur dan dengan 
cara yang sesuai tanpa menyinggung perasaan lawan bicara. 
Manajer selalu mengadakan komunikasi verbal kepada atasan dan 
bawahan baik secara verbal pada pertemuan formal, baik kepada individu dalam 
kelompok atau presentase secara formal. 
 
c)  Komunikasi non verbal  
Komunikasi non verbal adalah komunikasi dengan menggunakan ekspresi 
wajah, gerakan tubuh dan sikap tubuh atau body languange. Komunikasi non 
verbal meliputi kompenen emosi terhadap pesan yang diterimaatau disampaikan. 
Oleh sebab itu, komunikasi non verbal lebih mengandung arti yang signifikan 
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dibandingkan komunikasi verbal. Akan tetapi, dapat menjadi sesuatu yang 
membahayakan jika komunikasi nonverbal diartikan salah tanpa adanya 
penjelasan secara verbal. 
b. Empat Tema Persepsi Kepala Ruangan Tentang Dokumentasi Asuhan 
Terintegrasi  
1) Pengetahuan tentang dokumentasi asuhan terintegrasi 
 Hasil penelitian didapatkan bahwapengetahuan tentang pendokumentasian 
asuhan terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga kesehatan yaitu 
dikerjakan/didokumentasikan oleh semua multidisiplin sesuai dengan persyaratan 
standar pendokumentasian yaitu menggunakan format SOAP dalam pengisian 
pendokumentasiannya sesuai dengan SPO yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. 
Persepsi pada dasarnya menyangkut proses informasi pada diri seseorang 
dalam hubungannya dengan objek stimulus. Dengan demikian persepsi 
merupakan gambaran arti atau interprestasi yang bersifat subjektif, artinya 
persepsi sangat tergantung pada kemampuan dan keadaan diri yang bersangkutan. 
Kemampuan seseorang mempersepsikan sesuatu salah satunya dipengaruhi oleh 
terhadap suatu obyek  atau stimulus (Toha, 2008) 
Bentuk SOAP umumnya digunakan untuk pengkajian awal pasien, dengan 
cara penulisannya adalah sebagai berikut: 
S (subjektif) : Data subektif Berisi data dari pasien melalui anamnesis 
(wawancara) yang merupakan ungkapan langsung 
O (objektif) : Data objektif Data yang dari hasil observasi melalui 
pemeriksaan fisik   
A(assesment) :  Analisis dan interpretasi Berdasarkan data yang terkumpul 
kemudian dibuat kesimpulan yang meliputi diagnosis, 
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antisipasi diagnosis atau masalah potensial, serta perlu 
tidaknya dilakukan tindakan segera.   
P (plan)         : Perencanaan Merupakan rencana dari tindakan yang akan 
diberikan termasuk asuhan mandiri, kolaborasi, diagnosis 
atau labolatorium, serta konseling untuk tindak lanjut. 
2) Manfaat pendokumentasian asuhan terintegrasi 
 Informan dalam penelitian ini mengemukakan bahwa manfaat yang 
dirasakan adalah mempermudah koordinasi dan mencegah informasi yang 
berulang sehingga bisa meninggkatkan pelayanan dalam pemberian asuhan 
terintegrasi.Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi 
terintegrasi yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada dokumen 
yang sama. Metode ini diharapakan dapat meningkatkan komunikasi yang efektif 
antar profesi, pencatatan dapat dilakukan lebih optimal karena semua profesi 
menulis pada dokumen yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan 
angka kejadian tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk 
meningkatkan keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan mutu 
pelayanan (Frelita, Situmorang & Silitonga, 2011). 
3) Hambatan yang dihadapi dalam pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
Informan dalam penelitian ini mengungkapkan bahwa beban kerja yang 
cukup tinggi menyebabkan tenaga kesehatan kewalahan dalam melakukan 
tugasnya karena harus mengurus pasien dan dokumentasi asuhan terintegrasi.  
Hasil penelitian ini sejalan dengan Norman (2006), menemukan tenaga 
kesehatan di Rumah Sakit Umum dr.Prigadi Medan, belum mampu memberikan 
pelayanan perawatan yang terbaik kepada pasien. Untuk itulah penghitungan 
beban kerja personel perlu dilakukan menggunakan teknik yang reliable sehingga 
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menghasilkan angka rasional yang dapat di pertanggung jawabkan secara ilmiah. 
Hasil pengukuran beban kerja akan baik jika digunakan oleh ahlinya dalam 
mengetahui jenis dan tingkat kesulitan pekerjaan (Ilyas, 2010) 
4) Harapan adanya penerapan dokumentasi asuhan terintegrasi 
Dari hasil penelitian informan dalam penelitian ini mengungkapkan bahwa 
dengan adanya asuhan terintegrasi mampu meningkatkan komunikasi yang efektif 
antar profesi sehingga tidak terjadi kejadian yang tidak diinginkan nantinya dan 
akan  meningkatkan kinerja antar profesi kesehatan sehingga tidak terjadi kejadian 
yang tidak diinginkan. 
F.  Ketebatasan Penelitian  
1. Penelitian ini dilakukan selama jam kerja, jika dilakukan diluar jam kerja 
informan tidak bersedia karena sudah lelah bekerja atau karena alasan 
rumah jauh sehingga dapat mengganggu konsentrasi informan tentang 
topik wawancara. 
2. Informan dalam penelitian ini tidak bersedia untuk diwawancara karena 
kesibukan masing-masing profesi. 
3. Pengetahuan peneliti tentang metodologi penelitian masih kurang karena 
ini merupakan pengalaman pertama bagi peneliti dalam melakukan 
penelitian. 
4. Jurnal-jurnal penelitian kualitatif terkait penerapan model 
pendokumentasian asuhan terintegrasi masih kurang yang dipublikasikan. 
 
 
 
 
60 
 
G. Implikasi Keperawatan 
1. Implikasi hasil penelitian terhadap praktek keperawatan 
Implikasi penelitian ini terhadap praktek keperawatan dapat dijadikan 
acuan bagi perawat dan pengambil kebijakan untuk membuat dan mengambil 
kebijakan terkait penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi 
2. Implikasi hasil penelitian terhadap pendidikan keperawatan 
Penelitian ini memberikan implikasi kepada institusi pendidikan 
keperawatan tentang penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
Fakta-fakta yang didapat berdasarkan tema-tema hasil penelitian ini dapat 
dijadikan bahan untuk didiskusikan dan dikembangkan melalui kurikulum 
pendidikan keperawatan. 
3. Implikasi hasil penelitian terhadap penelitian keperawatan 
Hasil penelitian ini memiliki implikasi untuk penelitian lebih lanjut dengan 
melibatkan semua profesi sehingga dapat meningkatkan pengetahuan tentang 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
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BAB V 
PENUTUP 
Berdasarkan hasil penelitian yang ditemukan oleh peneliti dan sesuai 
dengan uraian pembahasan pada bab sebelumnya, peneliti memberikan 
kesimpulan dari penelitian ini dan memberikan saran kepada berbagai pihak 
khususnya tenaga kesehatan sehingga diharapkan dapat melaksanakan penerapan 
model pendokumentasian asuhan terintegrasi secaramaksimal. 
A. Kesimpulan 
1. Berdasarkanhasilpenelitian yang telahdilakukanpemahamantenaga 
kesehatan terhadap model pendokumentasian asuhan terintegrasi adalah 
asuhan terintegrasi dan adanya bukti fisik dan semua multidisiplin 
mendokumentasikan sesuai dengan persyaratan asuhan terintegrasi yaitu 
menggunakan format SOAP dalam pengisian pendokumentasiannya sesuai 
dengan SPO yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. 
2. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa penerapan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga 
kesehatan sudah sesuai dengan persyaratan asuhan terintegrasi yaitu sesuai 
dengan SPO yang telah ditetapkan oleh rumah sakit dan sudah lengkap 
dalam.  
3. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa pedoman yang dipakai 
untuk mengisi lembar asuhan terintegrasi yaitu menggunakan SPO 
(standar operasional prosedur) dan SAK (satuan asuhan keperawatan) 
yang mengukur kualitas asuhan yang dilakukan. 
4. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa adanya hambatan atau 
kesulitan dalam mengisi lembar asuhan terintegrasi  yaitu beban kerja 
yang cukup tinggi dan terkendala dengan waktu 
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5. Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan  hasil bahwa harapan bahwa 
dengan adanya dokumentasi asuhan terintegrasi yang mampu 
meningkatkan kinerja antar profesi kesehatan.  
B. Saran  
Melaluihasilpenelitian yang diperoleh dalam penelitian ini, maka peneliti 
memandang perlu beberapa saran sebagaiberikut: 
1. Praktek Tenaga Kesehatan  
Dari hasil penelitian yang diperoleh, secara umum penerapan model 
pendokumentasian asuhan terintegrasi Rumah Sakit Umum Daerah Haji Makassar 
yang dilakukan oleh tenaga kesehatan belum terlaksana dengan baik. Oleh karena 
itu, tenaga kesehatan agar lebih meningkatkan kualitas pendokumentasian asuhan 
terintegrasi.  
2. Pendidikan Tenaga Kesehatan 
Hasil penelitian ini dapat menjadi informasi tambahan dan masukan bagi 
pendidikan keperawatan khususnya bagi perawat yang bekerja di rumah sakit 
perlu diadakan pelatihan pendokumentasian secara berkelanjutan untuk 
meningkatkan dan memperbaharuhi pengetahuan tenagakesehatan mengenai 
dokumentasi asuhan terintegrasi serta meningkatkan kesadaran tenaga kesehatan 
mengenai pentingnya pendokumentasian agar tenaga kesehatan selalu 
mendokumentasikan asuhan terintegrasi secara lengkap dan akurat. 
3. Kepada Peneliti Selanjtnya 
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk penelitian 
selanjutnya dalam mengembangkan penelitian kualitatif yang lebih mendalam 
terhadap tema-tema yang berkaitan dengan penerapan model pendokumentasian 
asuhan terintegrasi. 
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 Lampiran 1 
PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
(Informed Consent) 
Kepada YTH  
Calon Responden 
Di- 
Tempat 
Dengan Hormat, 
 Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa program studi 
ilmu keperawatan UIN Alauddin Makassar. 
Nama  :  Haslinda 
Nim   : 70300113051 
Alamat  : Samata, Gowa 
 Akan melaksanakan penelitian dengan judul “ Penerapan Model 
Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi di RSUD Haji Makassar” 
 Untuk keperluam tersebut saya memohon ketersediaan dari Bapak/Ibu, 
Saudara/i, untuk menjadi responden dalam penelitian ini dan menandatangani 
lembar persetujuan dari responden, selanjutnya saya mengharapkan Bapak/Ibu, 
Saudara/i, Untuk mengikutiprosedur yng saya berikan dengan kejujuran da 
jawaban anda dijamin kerahasiaannya dan peneliti ini akan bermanfaat 
 semaksimal mumgkin, jika Bapak/ibu, Saudara/i tidak bersedia menjadi 
responden, tidak ada sanksi bagi Bapak/Ibu, Saudara/i. 
Atas perhatian dan kerja samanya, kami mengucapkan banyak terima kasih. 
          Peneliti  
         
 
(HASLINDA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Lampiran 2  
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi 
dalam penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Ilmu 
Keperawatan UIN Alauddin Makassar. 
Inisial      : 
Jabatan       : 
Lama Kerja     : 
Pendidikan terakhir    : 
 Judul penelitian ”Penerapan Model Pendokumentasian Asuhan 
Terintegrasi di RSUD Haji Makassar” dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah 
dalam rangka menyusun skripsi bagi peneliti dan tidak akan mempunyai damak 
negatif serta merugikan bagi saya, sehingga jawaban dan hasil observasi, benar-
benar daat dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur 
paksaan dari siapapun, saya siap berpartisipasi dalam penelitian ini. 
 Demikian lembar persetujuan ini saya tandatangani dan kiranya 
dipergunakan sebagai mestinya. 
Makassar, 2017    
Responden 
 
                .......................... 
 Lampiran 3 
PEDOMAN  WAWANCARA 
Penerapan Model Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi di RSUD Haji 
Makassar Prov SUL-SEL (Untuk dokter, perawat, gizi dan apoteker) 
a) Bagaimana penerapan model dokumentasi asuhan  terintegratif diruangan 
ini? 
b) Bagaimana pemahaman anda  terhadap model pendokumentasian asuhan 
terintegrasi? 
c) Dalam mengisi dokumentasi asuhan  apakah ada pedoman atau petunjuk 
teknis untuk mengisi dokumentasi asuhan sudah sesuai dengan pedoman ? 
Bila tidak sesuai mengapa dan bagaimana baiknya? 
d) Apakah anda mengalami kesulitan dalam mengisi formulir asuhan ? Apa 
yang menyebabkan anda kesulitan? 
e) Menurut anda apa manfaat yang dirasakan dengan  adanya  penerapan  
model pendokumentasian asuhan terintegrasi ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Pedoman Wawancara Triangulasi 
a. Menurut anda apa yang anda ketahui tentang penerapan model 
pendokumentasian asuhan terintegrasi ? 
b. Bisakah anda menjelaskan manfaat pendokumentasian asuhan terintegrasi? 
c. Bisakah anda menjelaskan hambatan yang dihadapi dalam menerapkan 
model pendokumentasian asuhan terintegrasi ? 
d. Apa harapan anda tentang adanya penerapan model pendokumentasian 
asuhan terintegrasi ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Lampiran 4 
VerbaTim 
Pemahaman, Penerapan, Pedoman, Kesulitan dan Manfaat dalam Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
N
o  
Pertanyaan  Jawaban  Kata Kunci Kategori Hasil  
 
1  Bagaimana 
pemahaman anda  
terhadap model 
pendokumentasia
n asuhan 
terintegrasi? 
 
P1:“pendokumentasian asuhan 
terintegrasi  eee…. Adalah segala sesuatu 
yang dilakukan apapun itu kepasien atau 
dokter atau semuanya harus eee… 
didokumentasikan atau ditulis direkam 
medic pasien”  
P2: kalau menurut saya sihh dek.... asuhan 
terintegrasi itu perpaduan kegiatan kerja 
antar profesi kesehatandokter, perawat, 
gizi dan apoteker yang masing-masing 
melaksanakan tugasnya dalam 
pendokumentasian ” 
G3:“pendokumentasian asuhan 
terintegrasi  adalah segala sesuatu yang 
kita lakukan terhadap pasien harus ada 
bukti fisik, pencatatan diberkas rekam 
medic pasien.”  
A4: “begini dek yahh…. dokumentasi 
asuhan terintegrasi  merupakan  bagian 
dari proses asuhan terintegrasi yang 
dicatat baik yang dilakukan secara 
P1: 
didokumentasikan 
atau ditulis di 
BRM 
P2:Asuhan 
terintegrasi  
G3: Bukti fisik, 
pencatata di BRM 
A4: Asuhan 
Terintegrasi 
D5: tindakan 
tenaga kesehatan 
yang dicatat 
sebagai barang 
bukti 
 
a. Asuhan 
terintegrasi 
b. Bukti fisik  
Semua informan 
mengatakan bahwa 
pemahamannya 
terhadap 
dokumentasi 
asuhan terintegrasi 
adalah segala 
sesuatu yang 
dilakukan antar 
profesi  yang 
masing-masing 
melaksanakan 
tugasnya dalam 
pendokumentasian. 
Pendokumentasian 
juga merupakan 
sebagai bukti fisik 
bagi semua profesi 
kesehatan yang 
dapat dijadikan 
barang bukti 
 sistematis.” 
D5: “semua tindakan kesehatan yang 
dicatat antar profesi yang dijadikan 
sebagai barang bukti nantinya”. 
 
nantinya. 
 
2 Bagaimana 
penerapan model 
dokumentasi 
asuhan  
terintegratif 
diruangan ini? 
 
P1: “kalau menurut saya sih.... penerapan 
model dokumentasi asuhan terintegrasi 
diruangan ini sudah diterapkan sesuai 
dengan SOP. Seperti yang dilaksanakan 
diruangan ini, dokter yang terakhir 
mengisi asuhan terintegrasi, yang pertama 
mengisi yaitu perawat,gizi, kemudian 
apoteker tapi terkadang dilihat dari 
sikonnya kadang-kadang dokterlebih 
dahulu karena kita mau cocokkan, nanti 
yang dituliskan dokter apa sesuai dengan 
tindakan keperawatan sesuai dari gizi dan 
apoteker”. 
P2: “kalau saya itu penerapan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi 
dimana pencatatan semua profesi 
kesehatan menulis dilembar 
pendokumentasian yang sama kemudian 
sudah diterapkan diruangan ini dan sesuai 
dengan SOP”. 
G3:” kalau menurut saya toh dekk….sudah 
sesuai dengan SOP yang telah diterapkan 
oleh Rumah Sakit Haji Makassar” 
P1:Diterapkan 
sesuai dengan 
SOP 
P2: Sesuai dengan 
SOP 
G3:Sesuai dengan 
SOP 
A4: Sesuai yang 
ditetapkan oleh 
Rumah Sakit 
D5:Sesuai dengan 
yang ditetapkan 
oleh Rumah 
Sakit. 
 
SOP Semua informan 
mengatakan bahwa 
penerapan 
pendokumentasian 
asuhan terintegrasi 
sudah berjalan 
dengan baik dan 
sesuai dengan yang 
diterapkan oleh 
pihak rumah sakit 
yaitu dengan 
menggunakan SOP 
(Standar 
Operasional 
Prosedur). 
 A4: eee... saya sihh kalau masalah 
penerapan model dokumentasi  asuhan 
terintegrasi sudah menggunakan SOP 
yang telah diterapkan oleh Rumah Sakit 
Haji Makassar” 
D5:”Penerapan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi sudah berjalan dengan baik 
dan sesuai dengan yang diterapkan oleh 
rumah sakit, dimana setiap profesi 
melakukan identifikasi pasien, 
mendokumentasikan kondisi & 
perkembangan serta kegiatan dan tindakan 
yang diberikan kepada pasien sesuai 
dengan prosedur” 
 
 
3 Dalam  apakah 
ada pedoman 
atau petunjuk 
teknis untuk 
mengisi 
dokumentasi 
asuhan sudah 
P1:”kalau disini itu toh dek, 
menggunakan SOP (standar asuhan 
keperawatan)” 
P2: “ ada, menggunakanSAK (standar 
asuhan keperawatan)” 
G3: “ ada SOP dipake sebagai 
pedomanta”. 
A4: “ada, pakai SOP rumah sakit” 
D5: “Pedoman yang dipakai untuk mengisi 
menggunakan  SOP” 
 
P1: SOP 
P2: Menggunakan 
SAK 
G3: SOP 
A4: SOP 
D5: SOP 
a. SOP(Standa
r 
Operasional 
Prosedur) 
b. SAK 
(Standar 
Asuhan 
Keperawata
n) 
Beberapa informan 
mengatakan bahwa 
pedoman yang 
dipakai dalam 
mengisi lembar 
pendokumentasian  
asuhan terintegrasi 
menggunakan SOP 
(Standar 
Operasional 
Prosedur) .  
 sesuai dengan 
pedoman ? Bila 
tidak sesuai 
mengapa dan 
bagaimana 
baiknya? 
 
 
4 Apakah anda 
mengalami 
kesulitan dalam 
mengisi formulir 
asuhan ? Apa 
yang 
menyebabkan 
anda kesulitan? 
 
P1: “ sebenarnya kalau dari penulisan 
tidak ada kendala yang jadi kendala yaitu 
kalau misalnya terlalu banyak pasien yang 
masuk, jadi manajemen waktunya orang 
susah untuk pengisiannya.” 
P2:“kalau saya hambatannya lebih banyak 
fokusta ke berkas rekam medik  
disbanding focus kepasien” 
G3: “kalau hambatan yahh pasti ada dan 
kita  kewalahan karena kenapa sekarang 
semakin banyak pendokumentasian, tapi 
maumi diapa kalau itu sudah tugasnya 
kita, mau tidak mau yahh… harus 
dilakukan” 
A4:“semakinbertambahbebankerja” 
D5:“mmm....mungkinhambatannya di 
P1:Manajemen 
waktu 
P2:asuhan 
terintegrasi 
G3:Semakin 
banyak 
pendokumentasia
n 
A4:Semakin 
banyak beban 
kerja  
D5:Manajemen 
waktu 
a. Waktu 
b. Beban kerja 
informan 
mengatakan bahwa 
kesulitan dalam 
mengisi formulir 
asuhan itu adalah 
semakin banyak 
lembar  
pendokumentasian 
diberkas rekam 
medik sehingga 
manajemen waktu 
semua profesi 
bertambah selain 
itu juga beban kerja  
bertambah. 
 manajemenwaktunya yah” 
 
 
5 Menurut anda 
apa manfaat yang 
dirasakan dengan  
adanya  
penerapan  
model 
pendokumentasia
n asuhan 
terintegrasi ? 
 
P1:”mempermudahmerencanakan 
tindakan selanjutnya, misalnya sebelum 
dilaksanakan tindakan keperawatan dan 
setelah dilakukan tindakan keperawatan, 
itu pasti ada perbedaan”. 
P2: “eee.. sebagai sarana komunikasi 
antar perawat, dokter, apoteker, dan 
petugas gizi” 
G3:“kolaborasidankoordinasiantarprofes
i yang baiksehinggamengoptimalkan 
status gizi, memperpendekharirawatinap, 
danmempercepatpenyembuhan.” 
A4: 
“manfaatnyatinggalmemastikanpemberia
nobatsesuaiinstruksimedis.” 
D5:“manfaatnyamemudahkanpemberipel
ayanankesehatandalammengikutipemberi
anpelayanandanpengobatanpasiensertase
bagaiacuanuntukmenghasilkan proses 
asuhanpelayananmedis yang efektif, 
efesiendanberkesinambungan” 
 
 
 
P1:Sebagai 
tanggung jawab 
dan tanggung 
gugat perawat 
P2:Merencanakan 
tindakan 
selanjutnya 
G3:Kolaborasi 
dan koordinasi 
antar profesi yang 
baik 
A4:Memastikan 
pemberian obat 
sesuai instruksi 
medis 
D5:Memudahkan 
dalam pemberian 
pelayanan dan 
pengobatan 
pasien. 
a. Bukti 
hukum 
b. Komunikasi 
c. intervensi 
Informan 
mengatakan bahwa 
manfaat yang 
dirasakan dengan 
adanya penerapan 
model 
pendokumentasian 
asuhan terintegrasi 
itu terjalin 
koordinasi antar 
profesi yang baik 
sehingga 
menghasilkan 
proses asuhan dan 
pelayanan medis 
yang efektif, 
efesien dan 
berkesinambungan 
selain itu juga 
sebagai sarana 
komunikasi antar 
tenaga kesehatan 
perawat, dokter, 
apoteker dan gizi 
sehingga 
memudahkan 
 dalam 
merencanakan 
tindakan 
selanjutnya. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 VerbaTimTriangulasi 
Pengetahuan, Manfaat, Hambatan, dan Harapan dalam Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
No  Pertanyaan  Jawaban  Kata Kunci  Kategori  Hasil  
1  Menurut anda apa yang 
anda ketahui tentang 
penerapan model 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi? 
Asuhan terintegrasi kan 
bersifat multidisiplin 
artinya semua pihak yang 
terlibat dalam pelayanan 
seperti dokter, perawat, gizi 
dan apoteker itu 
menggunakan asuhan 
terintegrasi pada lembar 
yang sama dengan 
menggunakan format 
SOAP”. 
a. Mengguna
kan format 
SOAP 
b. Bersifat 
Multidisipl
in  
a. Format 
SOAP 
b. Bersifat 
multidisi
plin 
 
Informan dalam 
penelitian ini 
mengatakan bahwa 
pengetahuan tentang 
asuhan terintegrasi 
adalah bersifat 
multidisiplin dengan 
menggunakan format 
SOAP 
2 Bisakah anda menjelaskan 
manfaatpendokumentasia
n asuhan terintegrasi? 
Manfaatnya 
mempermudah 
dalam berkoordinasi 
antar tenaga 
kesehatan agar 
mencegah informasi 
yang berulang 
a. Mempermudah 
dalam  
berkoordinasi 
b. Mencegah 
informasi yang 
berulang  
a. Koordinasi 
b. Komunikasi  
Informan dalam 
penelitian ini 
mengatakan bahwa 
manfaat asuhan 
 sehingga bisa 
meninggkatkan 
pelayanan dalam 
pemberian asuhan” 
 
terintegrasi adalah agar 
tenaga kesehatan saling 
berkomunikasi dengan 
baik dalam satu 
koordinasi. 
3 Bisakah anda menjelaskan 
hambatan yang dihadapi 
dalam menerapkan model 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi? 
“hambatannya mungkin 
seperti ini, dalam 1 ruangan 
itu hanya 2 orang yang shift 
baru ee... banyak pasien 
yang masuk, tenaga 
kesehatan kewalahan 
karena harus urus pasien 
dan urus dokumentasi yang 
semakin banyak diberkas 
rekam medik dan beban 
kerja tenaga kesehatan juga 
-Tenaga kesehatan 
kewalahan  
-Beban kerja 
bertambah  
 
Beban kerja 
 
Informan dalam 
penelitian ini 
mengungkapkan bahwa 
hambatan dalam 
pendokumentasian itu 
semakin meningkat 
beban kerja sehingga 
tenaga kesehatan 
kewalahan dalam 
mengurus pasien dan 
dokumentasi. 
 bertambah”. (KR) 
4 Apa harapan anda tentang 
adanya penerapan model 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi? 
“ Eee.... dengan adanyan 
pendokumentasian integrasi 
ini diharapkan dapat 
meningkatkan kinerja 
semua profesi meskipun 
meningkatnya 
pendokumentasian di berkas 
rekam medik dan dapat 
terjalin komunikasi yang 
efektif antar profesi 
sehingga tidak terjadi 
kejadian yang tidak 
diinginkan”.(KR) 
 
Meningkatkan 
kinerja semua 
profesi 
 
Tenaga Kerja Informan dalam 
penelitian ini 
mengungkapkan bahwa 
harapan dalam 
pendokumentasian 
asuhan adalah 
meningkakan tenaga 
kerja semua profesi 
meskipun 
meningkatnya 
pdenokumentasian di 
berkas rekam medik. 
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